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1 Einleitung

Ein wesentliches Ziel zahnarztlich-prothetischer Therapie ist eine unter
funktionellen und asthetischen Gesichtspunkten erfolgreiche Rekonstruktion
verlorengegangener Zahne sowie ggf. parodontaler und alveolarer Gewebe, die
langfristig der Gesunderhaltung aller Bestandteile des Kausystems dienen soll.

Insbesondere die Wiederherstellung der Kaufunktion in einem reduzierten
Restgebiss (1-3 Zahne) kann besondere Herausforderungen beinhalten:

Die Entscheidungsgrundlagen fur ein bestimmtes Behandlungskonzept
basieren auf einer Vielzahl von Faktoren wie Pfeileranzahl und -verteilung,
parodontale Wertigkeit sowie endodontischer und koronaler Zustand der
Pfeilerzahne, intermaxillare Relation, Kaugewohnheiten, parafunktionelle
Aktivitaten, artikulare und muskulare Dysfunktionen.

Fur den Patienten stehen hauptsachlich der Wunsch nach Verbesserung
beziehungsweise Erhalt von Asthetik und Funktion, ein moglichst geringer
Behandlungsaufwand, die personliche Belastbarkeit, Haltbarkeit der
Restauration und die Kosten-Nutzen-Relation im Vordergrund. Voraussetzung
fur die Akzeptanz durch den Patienten sind die Zufriedenheit mit dem
Behandlungsresultat sowie die Adaptation an die Restauration. Nicht zuletzt
mussen die geriatrischen Aspekte (Gesundheitszustand, Alter des Patienten,
psychosoziale Aspekte, ein haufig reduziertes manuelles Geschick,
Hygienebereitschaft sowie finanzielle Mdglichkeiten) bericksichtigt werden.

Der Doppelkronen verankerte Zahnersatz hat sich seit mehreren Jahrzehnten
als geeignete Therapieform im reduzierten Restgebiss bewahrt und verbindet
zahlreiche Vorteile des festsitzenden mit denjenigen des herausnehmbaren
Zahnersatzes.

Es existieren unterschiedlichste Verankerungs- und Verbindungselemente
(Modellgussprothesen, Stege, Geschiebe, Doppelkronen). Aufgrund der
Vielzahl luckentopographischer Moglichkeiten resultiert eine sehr hohe
Variabilitat in den Versorgungsmaglichkeiten.

Klinisch bewahrt haben sich hierbei insbesondere Doppelkronen gestutzte
Versorgungen, deren wesentliche Vorteile bedingt durch die sekundare
Verblockung eine optimale Hygienefahigkeit sowie eine korperliche Fassung
und gunstige axiale Belastung der Pfeiler sind.

Werden in eine solche prothetische Konstruktion jedoch Implantate integriert, so
fuhrt dies nicht selten zu Problemen mit der Passungsprazision bei den
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weitspannigen Prothesengerusten, da bei Abformung und Meistermodell
werkstoffbedingte Dimensionsungenauigkeiten unvermeidbar sind. Letztere
konnen aufgrund der starren Verankerung von osseointegrierten Implantaten
nicht ausgeglichen werden. Zu deren Kompensation bietet sich ein intraorales
Verkleben der GerUstkomponenten an [125]. Hierzu wird eine Galvano-
Sekundarkrone mit dem Tertiargerust intraoral gefugt.

Ein wesentlicher Trend bei zahnarztlichen Therapien ist die Substitution
konventioneller Materialien, insbesondere metallischer Werkstoffe, durch
metallfreie, meist keramische Werkstoffe. Ursachen fir diese Tendenz sind
neben der Weiterentwicklung und Verbesserung von Hochleistungs-Keramiken
vor allem die Wiinsche des Patienten nach einer optimalen Asthetik sowie
Bedenken gegenlber der Biokompatibilitdt von Metalllegierungen. Die
Verwendung von vollkeramischen Primarkronen als Verankerungselement flr
herausnehmbare Prothesen bedient obigen Trend.

Eine weitere metallische Komponente bei Prothesen ist das Prothesengerust.
Ein Ersatzwerkstoff muss  eine ausreichende Steifigkeit  und
Verwindungsstabilitdt bei geringem Gewicht und moglichst geringer
Dimensionierung aufweisen. Hierzu bieten sich Glasfaserverbundstoffe (z.B.
das Vectris®-System) an.

Ziel dieser Studie war die Untersuchung des klinischen Langzeitverhaltens von
vollkeramischen Primarkronen aus Glaskeramik (IPS Empress 2® ) mit
konventionellen metallischen und aus Glasfaserverbundstoffen (Vectris®)
hergestellten Prothesengeristen sowie die Evaluation der
Patientenzufriedenheit.
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2 Literaturubersicht

2.1 Das Konusprinzip

Teleskopsysteme beruhen auf dem Prinzip ineinander verschiebbarer
Doppelkronen. Die Innenkrone (Patrize, Primarteil) wird dabei definitiv auf dem
Pfeiler (Zahn oder Implantat) befestigt, wahrend die Auflienkrone (Matrize,
Sekundarteil) in den herausnehmbaren Zahnersatz integriert ist. Daraus
resultiert eine funktionelle Einheit zwischen Pfeiler und Zahnersatz. Die Pfeiler
werden von der Suprakonstruktion korperlich umfasst und durch diese
sekundare Verblockung in die starre Konstruktion integriert.

Im Gegensatz zu den parallelwandigen Teleskopkronen weist die Konuskrone
kegelférmige Funktionsflachen auf. Dieser Konstruktionsweise liegt der Effekt
des Keiles als mechanisches Retentionselement zugrunde. Die Haftkraft tritt in
der Endlage der Passteile (Innen- und AuRenkonus) auf. Somit steht das
Prinzip der Konuspassung im Gegensatz zur Zylinderteleskoppassung, bei der
die Reibung aller parallelen Flachen bis zum vollstandig gelosten Kontakt wirkt.
Die Friktion muss so eingestellt werden, dass eine sogenannte
Ubergangspassung entsteht [76].

Die geforderte Ubergangspassung ist mit herkdmmlichen zahntechnischen
MitteIn jedoch nur schwierig zu erreichen. Die Retention eines
herausnehmbaren Zahnersatzes war daher nur bedingt vorhersagbar. Aus
diesem Grund stellte K. H. Korber [76] die konische Doppelkrone vor und fuhrte
damit das aus der allgemeinen Technik schon lange bekannte Prinzip der
Konuspassung in die Zahnmedizin ein.

Die Grundidee der Konuskrone ist die Optimierung eines teleskopierenden
Systems mit unvorhersagbarer Haftwirkung in ein passgenaues System mit
definierter Haftung. Die Haftreibung der Konuskrone hangt vom Neigungswinkel
der Kronenwande ab. Wahrend der zahntechnischen Herstellung ist es maglich,
diese in gewissen Grenzen variabel einzustellen. Sie sollte den maximal auf
den Zahnersatz wirkenden Abzugskraften widerstehen, andererseits beim
Abnehmen der Prothese das Parodontalgewebe so gering wie moglich mit
Zugkraften belasten.

Nach Korber [76] liegen die Sollwerte fur die Haftkraft zwischen 5 und 10 N je
Pfeiler, abhangig von deren parodontalem Zustand. Die Haftkrafte beziglich der
einzelnen Parodontien missen von der Gesamtabzugskraft, die zum Ldsen der
Gesamtkonstruktion durch den Patienten notwendig ist, unterschieden werden.
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Die Einzelabzugskrafte aller im Zahnersatz integrierten Pfeilerzahne kdnnen
sich, abhangig von Angriffspunkt am Zahnbogen, zu einer Gesamtabzugskraft
addieren. Hohe Ldsekrafte sind jedoch zum Schutz des Parodontalgewebes zu
vermeiden [7].

Jedoch finden sich hinsichtlich der Synergieeffekte der Haftkraft verschiedener
Konuskronen auch anders lautende Studienresultate. So veroéffentlichten
Molzberger et al. [93] die Ergebnisse einer Studie, in welcher die klinisch
resultierende  Haftkraft von metallfreien und konventionellen zahn-
implantatgestutzten Konusprothesen untersucht wurde. Die Erkenntnisse dieser
Untersuchung widersprechen der Annahme, dass sich die Haftkrafte der
einzelnen Pfeilerzahne summieren.

In der konventionellen Konustechnik ist die Einstellbarkeit der Haftkraft
prinzipiell mdglich,  jedoch  aufgrund  von Einbettmasseverhalten,
Gussungenauigkeiten und individueller Fertigungstechnik einer grofl3en
Streuung unterworfen [8].

Becker konnte zeigen, dass die Haftkrafte teleskopierender Kronen eine Folge
aus der Reibung zwischen den sich bertGhrenden Flachen von Primar- und
Sekundarkrone sind [8]. Die daraus resultierenden Reibekrafte sind die
Summation von drei Teilkréaften: Zum einen sind es Krafte, die zum Uberwinden
des Widerstandes in den Kontaktzonen als Folge von elastischen und
plastischen Deformationen entstehen. Weiterhin sind es Krafte, die zur
Uberwindung der Kaltschweildverbindungen (Friktionsverbindungen)
aufgewendet werden mussen sowie der Adhasion.

Die beim Fligen und Trennen entstehenden Friktionsverbindungen werden
zerstort und wieder aufgebaut, was zugleich mit einer Oberflachenzerrittung
und daher mit Verschleil} einhergeht [117].

Die standig ablaufenden Verschleilerscheinungen an den Oberflachen
verursachen somit entweder eine abnehmende Friktion, die schlecht oder
uberhaupt nicht verbessert werden kann, oder eine zunehmende Friktion. Durch
Letztere wird das Parodont infolge extrusiver Krafte unphysiologisch belastet.
Ein negativer Einfluss auf die Verlustraten von Pfeilerzahnen in Langzeitstudien
[97] ist daher nicht auszuschlielen. Untersuchungen zahlreicher Autoren
bestatigen dieses sich verandernde und nicht vorhersagbare Haftverhalten
nach mehrjahriger Tragedauer oder nach in-vitro-VerschleiBuntersuchungen
sowohl bei parallelwandigen Teleskopen [8] als auch bei Konuskronen [8, 99,
127].

Grundsatzlich erfullen Doppelkronensysteme jedoch die Anforderungen fur
Verankerungselemente in einigen Punkten sehr gut. Dazu zahlen die einfache
Handhabung flr den Patienten, die exzellente Zuganglichkeit der Pfeilerzahne
fur HygienemalRnahmen sowie die axiale und somit physiologische
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Pfeilerzahnbelastung. Auch die sehr gute Kippmeiderfunktion hat sich bewahrt
[113]. Die einfache Erweiterbarkeit des Zahnersatzes nach Pfeilerverlust sowie
die unproblematische Integrationsmaoglichkeit von Implantatpfeilern bieten dem
Behandler weitere deutliche Vorteile [127].

2.2 Vollkeramische Primarkronen

Zur Herstellung von  doppelkronengestitztem  Zahnersatz kommen
konventionelle bewahrte metallische Werkstoffe zur Anwendung wie
hochgoldhaltige Legierungen, Paladiumbasislegierungen, Titan- sowie Nicht-
Edelmetall (NEM)-Legierungen.

Bisher wurden an erster Stelle hochgoldhaltige Legierungen verwendet, um die
Anforderungen an die mechanische Belastbarkeit, Korrosionsstabilitat sowie
Gewebefreundlichkeit zu erfullen. Diese Legierungen hatten sich schon beim
Kronen- und Bruckenersatz bewahrt, daher wurden sie seit vier Jahrzehnten
auch erfolgreich in der Teleskop- und Konustechnik eingesetzt [76]. Den bereits
beschriebenen vorteilhaften Eigenschaften von Doppelkronensystemen stehen
allerdings auch Nachteile gegenuber: Die Unzulanglichkeiten der Doppelkronen
beziiglich Haftkraftstabilitadt, Biokompatibilitdt und Asthetik basieren auf der
Verwendung von Metallen. Zur Optimierung dieser Parameter wurde ein
innovatives Halteelement entwickelt, das Primarteile aus Keramik nutzt [127].
Dieses Halteelement kann sowohl bei Pfeilerzahnen als auch bei Implantaten
verwendet werden. Die hohe Passungsprazision wird hierbei durch die
intraorale Verklebetechnik erreicht [65].

Keramik zeigt zwar eine sehr kleine Toleranz bei Zugbelastungen, gegenuber
Druckbelastungen hingegen besteht eine sehr geringe Empfindlichkeit [82].
Dieses Werkstoffverhalten erlaubt nur die Anwendung fur Primarkronen, da in
der Sekundarkrone beim Fugen Zugspannungen entstehen. Als
Matrizenwerkstoff zeigen galvanogeformte Sekundarkappen gunstige klinische
Ergebnisse. Diese &aulerst prazise passende Mesostruktur Ubertragt die
Druckspannungen auf die Oberflache der Keramik gleichmassig [127].
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2.2.1 Asthetik

Die asthetischen Vorteile bestehen darin, dass die zahnfarbene Keramik einen
sichtbaren Metallrand vermeidet, der durch eine Gingivaretraktion entstehen
kann. Weiterhin wirken zahnfarbene Pfeiler nach dem Herausnehmen der
Teilprothese geringer entstellend als metallfarbene Primarkronen [127].

2.2.2 Haftkraftstabilitat

Das tribologische System Keramikpatrize, Speichel und Feingoldmatrize verhalt
sich beim Fugen und Trennen anders als konventionelle Konuskronen aus
Metall. Die Oberflache der direkt aufgalvanisierten Feingoldmatrize passt sich
der Keramikoberflache optimal an. Die Reibung des Systems durch
Oberflachenrauhigkeiten ist viel geringer als bei gussgeformten Materialien.
Kaltverschweillung ist bei dieser Materialpaarung nicht mdoglich. Der
Speichelfilm im Fugespalt verursacht eine Haftkraft, die auf zwei physikalischen
Phanomenen basiert: Beim Trennen der Matrize von der Patrize entsteht ein
Unterdruck, der Uber die kapillaren Spaltraume ausgeglichen werden muss. Die
reziprok von der Spaltbreite abhangigen Stromungswiderstande (Hagen-
Poiseuillesches Gesetz) wirken der Trennung beider Kronen entgegen.

Die zweite Ursache beruht auf der Adhasion von Flussigkeiten; je planer die
Oberflachen sind, desto grosser ist die resultierende Adhasion.

Alle genannten Ursachen einer Haftung zwischen keramischer Patrize und der
galvanogeformten Matrize sind unabhangig von der GroRe der Kraft, die
Matrize und Patrize in Einschubrichtung zusammenpresst sowie von der Anzahl
der Fugezyklen [108]. Die durch den Speichel erzeugte Haftkraft hangt somit
stark von einem geringen Fugespalt zwischen Keramik-Patrize und der
korrespondierenden Matrize ab [125].

2.2.3 Biokompatibilitat

Dentalkeramiken zahlen zu den nichtleitenden Werkstoffen. Aus diesem Grund
wird eine Spaltkorrosion wie zwischen metallischen Primar- und
Sekundarkronen vermieden. Die hervorragende Vertraglichkeit zwischen glatten
keramischen Oberflachen und der oralen Schleimhaut ist bekannt und vielfach
untersucht. Die geringe Plaqueaffinitat von polierten Keramiken [1, 109] erweist
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sich insbesondere in der Geroprothetik als grof3er Vorteil [83], wenn
altersbedingte Einschrankungen der Mundhygienefahigkeit vorliegen [49, 127].

2.3 Klinische Bewahrung von doppelkronengetragenem
Zahnersatz

Seit Mitte der flnfziger Jahre sind zahlreiche Publikationen, Studien und
klinische Erfahrungsberichte zu den verschiedenen Doppelkronenarten
erschienen; zunachst zu den parallel gefrasten Teleskopkronen mit Friktion,
spater auch zu den anderen Doppelkronenarten. Im Folgenden werden einige
Untersuchungen vorgestellt:

2.3.1 Resilienzteleskope

Doppelkronen mit Spielpassung (Marburger Doppelkrone) bieten Flhrung,
Abstltzung und Stabilitdt gegen dislozierende Bewegungen, aber keine primare
Haltewirkung. Sie gewahrleisten zwar eine spannungsfreie, aber keine
kinetikfreie Lagerung und bendtigen ein zusatzliches Halteelement (TK-Snap®
Fa. Si-tec, Gevelsberg) [129, 130].

Wenz et al. untersuchten 2002 in einer retrospektiven Studie das
Therapiekonzept der Marburger Doppelkrone, die mit Spielpassung gefertigt
wird [129]. Die Autoren sehen den grolien Vorteil dieses Halteelementes darin,
dass diese im Gegensatz zu anderen Doppelkronensystemen sowohl zur
resilienten als auch zur starren Lagerung der Prothese eingesetzt werden
konnen. Bei dieser Doppelkronenart kommt es wahrend des Einsetzens oder
Herausnehmens weder zur Friktion noch zur Verkeilung — die Haltewirkung wird
durch ein zusatzliches Halteelement erzeugt. Das Behandlungskonzept
bevorzugt die totale Pfeilerintegration und den Verzicht auf transversale
Verbinder. Die resiliente Lagerung der Prothese ist nach Ansicht der Autoren
bei einem nicht mehr belastbaren Restzahnbestand indiziert; wenn z.B. nur drei
oder weniger Pfeiler zur Abstitzung zur Verfigung stehen. In dieser Studie
wurden 125 Prothesen in zwei Gruppen mit starrer Lagerung (= 4 Pfeilerzahne,
44% der Prothesen) bzw. resilienter Lagerung (< 3 Pfeiler, 56% der Prothesen)
differenziert. Bei einer durchschnittlichen Beobachtungsdauer von 4,1 + 3,6
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Jahren betrug die Extraktionsrate 7,6%. Es bestanden keine signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Bei 4% der Pfeilerzahne mussten
nach Eingliederung eine endodontische Behandlung durchgefuhrt werden. Das
Risiko einer solchen Behandlung betrug 6% nach 5 und 8% nach 10 Jahren,
wobei kein signifikanter Unterschied zwischen starrer oder resilienter Lagerung
festgestellt wurde. Die Wahrscheinlichkeit, dass nach 5 Jahren noch alle
Pfeilerzéahne in situ waren, lag bei 84% und nach 10 Jahren bei 66%.

2002 veroffentlichten Hertrampf et al. die Ergebnisse derselben Studie mit der
Fragestellung, ob die resiliente Lagerung von doppelkronenverankerten
Teilprothesen eine Indikation hat [55]. Sie hoben hervor, dass dieses
Halteelement eine Basisgestaltung erlaubt, die — im Gegensatz zur klassischen
Deckprothese — keine durchgehenden Funktionsrand braucht, um einen
Prothesenhalt zu erzielen. So kdnne auch eine parodontienfreie Gestaltung der
Teilprothese erreicht werden. Nach 5 Jahren (10 Jahren) betrug die
Verweilwahrscheinlichkeit fur einen Pfeilerzahn bei starrer Lagerung der
Prothese 97% (85%) und bei beweglicher Lagerung 89% (76%). Die
Untergliederung fur starr (4 Pfeilerzahne) und resilient (1-3 Pfeilerzahne) zeigte
keinen statistisch signifikanten Einfluss der Anzahl der Pfeilerzahne auf deren
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Somit formulierten die Autoren, dass im
reduzierten Llckengebiss die resilient Uber Doppelkronen gelagerte
Teilprothese eine erfolgreiche Therapieform darstelle.

2.3.2 Zylinderteleskope

1995 veroéffentlichten Nickenig und Kerschbaum ihre Erfahrungen zur
Langzeitbewahrung von Teleskop-Prothesen [97]. 105 Teleskop-Prothesen,
verankert an 402 Pfeilerzahnen, wurden Uber einen Zeitraum von 5 Jahren
beobachtet. Nach diesem Beobachtungszeitraum waren 5% der Pfeilerzédhne
extrahiert, 13% der Konstruktionen waren von Pfeilerverlust betroffen. Die
Verlustrate im Oberkiefer war dabei hdher (14,3%) als im Unterkiefer (5,5%).
Bei 25% der Pfeilerzahne wurde in der Zwischenzeit eine Parodontaltherapie
notwendig. Endodontische Behandlungen oder Sekundarkaries an Pfeilern
waren selten eingetreten. Zu Dezementierungen kam es bei ca. 10% der
Pfeiler. Innerhalb von 5 Jahren mussten 2% der Prothesen neu angefertigt
werden, nach 8 Jahren waren 15% vollstandig erneuert. Die Autoren kamen zu
dem Schluss, dass beim teleskopierenden Teilersatz beziglich des Kriteriums
.Pfeilerverlust® keine gunstigeren Werte erreicht werden als bei weniger
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aufwendigen Versorgungsarten (Modellgussprothesen, Deckprothesen ohne
Kronen).

Coca et al. untersuchten die Langzeitergebnisse bei 106 Teilprothesen, die auf
236 Teleskopkronen (naturliche Pfeilerzahne) befestigt waren [26]. In einem
Beobachtungszeitraum von 5 Jahren kam es zu einem Verlust von 33
Pfeilerzahnen, wobei eine hdhere Uberlebensrate im Unterkiefer (92%) als im
Oberkiefer (86%) festgestellt wurde.

Stark und Schrenker beschrieben 1998 eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von
90% fur den Zeitraum bis zu 6 Jahren nach Eingliederung [113]. In 45% der
Falle mussten WiederherstellungsmalRnahmen an den Sekundarkonstruktionen
oder Unterfutterungen durchgefuhrt werden. 13,2 % der Primarkronen mussten
rezementiert werden. Geringe, in physiologischen Grenzen bleibende aber
voranschreitende pathologische Veranderungen wurden an den Parodontien
der Pfeilerzahne festgestellt. Die Festigkeit der Pfeiler nahm in den ersten drei
Jahren geringfligig zu, danach aber wieder ab. Patienten mit partiellen
Teleskopprothesen hatten durchgehend gunstigere Befunde hinsichtlich
parodontaler und mund- sowie prothesenhygienischer Parameter als Patienten,
die mit teleskopierenden Deckprothesen versorgt waren. In Abhangigkeit von
der Gegenbezahnung konnte weiterhin festgestellt werden, dass mit
zunehmender Notwendigkeit zur tegumentalen Lagerung des Zahnersatzes im
Gegenkiefer die Einlagerungstendenz der Teleskopprothese im untersuchten
Kiefer geringer war. Der Halt der Prothesen nahm in etwa einem Drittel der
Falle ab. Das Alter der Patienten, die Pfeileranzahl und das Vorhandensein
nicht integrierter Zahne hatten keinen Einfluss auf die Bewahrung des
teleskopierenden Zahnersatzes. Insgesamt wurden die Prothesen von den
Patienten positiv bewertet.

Eisenburger et al. stellten 2000 eine retrospektive Studie udber 250
teleskopgetragene Prothesen vor (617 Pfeilerzahne) [32]. In dem
Untersuchungszeitraum von 4 Jahren betrug die Extraktionsrate der
Pfeilerzahne 10,6%. Mit zunehmender Pfeileranzahl erhdhte sich die
Uberlebenszeit signifikant, jedoch nur bis zu 4 Pfeilern. Bei mehr als 4 Pfeilern
lie® sich die Pfeilerprognose nicht weiter verbessern. Dieser Zusammenhang
traf nur zu bei Prothesen mit bilateralem Freiendsattel mit Frontsattel, nicht aber
beim Prothesendesign ohne Frontsattel.
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Behr et al. verglichen 251 Zylinderteleskope und 160 Konuskronen hinsichtlich
technischer Misserfolge miteinander [9]. Bei Zylinderteleskopen fand sich eine
geringere Misserfolgshaufigkeit (34,2%) als bei Konuskronen (48,8%). Zu den
Misserfolgen zahlten Frakturen des Gerustes, Briche an den Létstellen sowie
an den Ersatzzahnen, Verblendabplatzungen und Dezementierungen. Letztere
waren der haufigste Misserfolg bei beiden Halteelementen. Bei den
Zylinderteleskopen trat dies bei 26% auf und bei den Konuskronen bei 18,6%.
Verblendungsverluste wurden nur bei Konuskronen beobachtet, genauer
gesagt bei 9,3%. Trotzdem zeigte die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach
Kaplan-Meier keinen Unterschied zwischen beiden Systemen.

Bei einer mittleren Beobachtungsdauer von 3,8 Jahren ermittelten Widbom et
al. eine Extraktionsrate von 7% im Rahmen ihrer Studie, in welcher 75
Prothesen mit 368 Pfeilern nachuntersucht wurden [131]. 4 (entspricht 5%)
Cobalt-Chrom-Geruste frakturierten. Eine Prothese musste erneuert werden,
aufgrund von Pfeilerzahnverlust, was einer Prothesenuberlebensrate von 96%
entspricht. An 13% der Pfeiler kam es zu Ereignissen wie Fraktur oder
Dezementierungen. Die Autoren beschreiben, dass die meisten Frakturen bei
Prothesen mit bilateralem Freiendsattel auftraten.

Wadstmann et al. veroffentlichten 2007 die Ergebnisse ihrer Studie, in welcher
sie 554 Zylinderteleskop getragene Prothesen auf 1758 Pfeilerzahnen bei einer
mittleren Beobachtungsdauer von 5,3 + 2,9 Jahren nachuntersuchten [137]. 26
Prothesen (4,7%) mussten ersetzt werden. Die Extraktionsrate betrug 3,8%. Fur
die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Prothesen wurde nach 5 Jahren 95,1%
und fur die Pfeilerzahne 95,3% angegeben. Alter, Prothesenlokalisation (Ober-
oder Unterkiefer) und die Pfeilertopographie (Kennedy-Klasse) hatten darauf
keinen signifikanten Einfluss. Das Risiko eines Prothesenmisserfolges war
aber bei denjenigen Patienten um den Faktor 5,3 erhoht, welche nicht
regelmaldig zum Recall erschienen waren. Weiterhin wurde festgestellt, dass
die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 5 Jahren bei Prothesen mit nur einem
Pfeilerzahn bei 70,9% lag, bei zwei Pfeilerzahnen bei 90,4%, bei drei Zahnen
bei 95% und bei 4 Pfeilern bei 97,9%. Bei mehr als 4 Pfeilern kam es bei dieser
Beobachtungsdauer zu keinem Misserfolg. Bei 64,8% der Prothesen wurde
mindestens eine Nachsorgemallhahme vorgenommen, die haufigsten
Misserfolge waren Verblendverluste (26,9%) und Dezementierungen (20,6%).
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2.3.3 Konuskronen

Die Nachuntersuchung von 312 Konusprothesen nach K.-H. Koarber,
durchgefuhrt von Gernet et al. [45], ergab, dass nach 5-jahriger Tragedauer
84,3% der Versorgungen unverandert im Mund waren. Es zeigte sich aulRerdem
in parodontaler Hinsicht eine Strukturerhaltung bzw. —verbesserung des
Restgebisses. Die positive Wirkung der sekundaren Verblockung beschrieben
ebenfalls Frank [41], Bottger [20, 21], Heners und Walther [52, 53], K.-H. Korber
[76], Igarashi und Goto [63].

Im Hinblick auf die Einstellung der Haftkraft der Konuskronen zur Sicherung des
Prothesenhalts muss diese auf die parodontale Leistungsfahigkeit der
Restzahne abgestimmt werden [76]. Gernet et al. schreiben, dass hohe
Abzugskrafte nicht negativ auf das Parodont wirken kénnen aufgrund des
kurzfristigen Auftretens beim Herausnehmen, der positive Effekt der starren
Verblockung wirde Uberwiegen [45]. Im Gegensatz dazu hatten zu geringe
Haftkrafte eine insuffiziente Retention zur Folge, sowie den Verlust der
FUhrungsfunktion des Verankerungselementes. Kipp- und Drehmomente
konnten auf das Pfeilerparodont Ubertragen werden.

1988 gaben Heners und Walther an, dass starr abgestitzter Zahnersatz auf
parodontal reduzierten Pfeilerzdhnen nicht unbedingt eine Uberbelastung und
Traumatisierung der Parodontien zur Folge haben muss [52]. Die Pfeileranzanhl
sei fiir die Uberlebenswahrscheinlichkeit sekundar. Die Aussage begriindet sich
auf eine Untersuchung von 1798 Konuskronen, wobei sich eine sehr niedrige
Extraktionsrate von 3,9% zeigte, obwohl die 540 Prothesen auf meist
parodontal geschwachten Pfeilerzahnen befestigt waren und alle Pfeiler ohne
Transversalblgel integrierten. Weiterhin sprachen sich die Autoren dafur aus,
dass es prinzipiell keine Zahne gebe, die nicht zur Aufnahme von Konuskronen
als Retentionselement geeignet waren. ’

Diese Aussage konnte durch die Resultate einer weiteren Studie bestatigt
werden, in der die Autoren nachweisen konnten, dass auch eine statisch
ungunstige Pfeilerverteilung mit dem beschriebenen Prothesendesign keinen
negativen Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit hat [53].

1990 verdffentlichten die beiden Autoren einen Artikel zur “Prognose von
Pfeilerzahnen bei stark reduziertem Restzahnbestand“ [54]. Sie konnten
beobachten, dass in einem Zeitraum von 2-7 Jahren insgesamt 150 von 2094
Pfeilern verloren gingen, was 7,2% entsprach. Sie gaben an, dass die
Uberlebensrate der Pfeilerzdhne im reduzierten Restgebiss (1-3 Zahne)
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statistisch signifikant geringer sei als im starker bezahnten Gebiss (> 3 Zahne).
Dies sei in der Mehrzahl der Falle mit dem ungunstigen Ausgangsbefund zu
begrinden. Obwohl gezeigt wurde, dass Falle mit 1-3 Pfeilern ein hdheres
Extraktionsrisiko aufweisen, misse man dies in Relation zum Nutzen sehen,
den der Versuch des Zahnerhaltes fur den Patienten bedeute.

Zu schlechteren Ergebnissen flhrte eine Studie zum stark reduzierten
Restgebiss (1-3 Pfeiler) von Hulten et al. [62]. Nach einer Trageperiode von 40
Monaten konnte eine Extraktionshaufigkeit von 10,1% und die Umarbeitung von
5,3% der Pfeilerzahne in Wurzelattachments konstatiert werden. Eine
dentogingivale Lagerung mit unilateraler Pfeilerverteilung schien den frihen
Misserfolg zu begunstigen. 63% der Prothesen zeigten eine ausreichende
Retention nach der Beobachtungsdauer. Als Vorteil wird allerdings auch die
hohe Zufriedenheit der Patienten genannt.

1997 werteten Bergmann und Mitarbeiter ihre klinischen Ergebnisse der
Untersuchung von 18 Uber Konuskronen verankerten Teilprothesen aus [14].
Bei einer Uberlebensrate von 78,3% nach 73 bis 92 Monaten. Nach diesem
Zeitraum mussten 9% der ursprunglich 78 Pfeilerzahne extrahiert werden.
Extraktionsursachen waren Wurzelfraktur, periapikale Entzindung,
Wurzelkanalkaries und externes Trauma. 18% der untersuchten Flachen der 78
Pfeilerzahne wurden kariés, wobei die Defekte Uberwiegend an den Randern
der Primarkronen auftraten. Die jahrliche Zunahme der karidsen/geflliten
Flachen betrug 2,3 bis 2,9%. Die Retention wurde bei 72% der Prothesen als
ausgepragt bezeichnet. Eine Wechselbeziehung zwischen der Anzahl von
Pfeilern und der Retention konnte nicht festgestellt werden. Bei 23% der Pfeiler
nahm die Mobilitdt Gber die Zeit zu, was zeitlich mit einem Nachlassen der
Retention der Suprastruktur korrelierte. Als Ursache dieses Phanomens ziehen
die Autoren die Inkongruenz zwischen Freiendsatteln und Prothesenlager in
Erwagung, welches madglicherweise einen Schaukeleffekt der Suprastruktur
geférdert haben kdnnte. Rezementierungen waren bei 16,6% der Primarkronen
erforderlich. Es waren Reparaturen an den Kunststoffsatteln notwendig, sowie
neben Extraktions- und Fulllungstherapien noch weitere MalRnahmen wie
Wurzelbehandlungen, Unterfltterungen, Mundhygienebehandlungen und
Polituren rauher Prothesenanteile. Die Autoren kamen zu der Schlussfolgerung,
dass obgleich 50% der Patienten Uber unspezifische Sprechschwierigkeiten
berichteten, Konuskronenprothesen auch fir Patienten geeignet sind, die
wenige Restzahne haben, die unglnstig verteilt sind und/oder unterschiedlich
prognostisch bewertet werden.
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Walther et al. analysierten in einer Studie die Tragedauer von 803
gewebeintegrierten Konuskonstruktionen auf 2714 Pfeilern Uber den Zeitraum
von 17 Jahren, wobei als Zielereignis der Verlust aller Konuspfeiler festgelegt
wurde [123]. Die Unterteilung in verschiedenen Gruppierungen erfolgte unter
Berucksichtigung der Vitalitat, der Sondierungstiefen und der Beweglichkeit in
Abhangigkeit von der Anzahl der Pfeiler. Dabei konnte gezeigt werden, dass bei
Prothesen mit nur einer Konuskrone in ca. 50% der Falle innerhalb von 5
Jahren der Pfeilerverlust auftrat, wahrend es nach diesem Zeitraum bei
Konstruktionen mit mehr als drei Pfeilern nur bei 2-3% der Falle zu diesem
Ereignis kam. Konstruktionen mit 2 Konuskronen zeigten in der Gruppe mit
beweglichen Pfeilern eine signifikant hohere Verlustrate als in der Gruppe ohne
Lockerung. Bei der Gruppe mit mehr als 3 Konuskronen war die Verlustrate nur
in den Fallen mit avitalen Pfeilern erhdht. Bei der Gegenuberstellung von
Konstruktionen mit bzw. ohne initial erhdhte Sondierungstiefen wurden keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Uberlebensraten gefunden.

Koéhler evaluierte in einer retrospektiven Untersuchung die klinische
Langzeitbewahrung von konuskronenverankertem Zahnersatz anhand von 114
Versorgungen auf 512 Pfeilern sowie 11 Klammerzahnen mit Uberwiegend
transversalem GerUstdesign [73]. Ein Groldteil dieser Prothesen (106) wies
konventionelle Doppelkronen auf, lediglich bei 8 Versorgungen kam die
Galvanotechnik zur Anwendung. Die mittlere Beobachtungsdauer betrug 61,8 +
34,7 Monate. Die subjektive Beurteilung der Patienten bezlglich Prothesenhalt
und Kaufunktion ergab mit Uber 90% eine gute bis sehr gute Beurteilung.
Weibliche Patienten waren insgesamt weniger zufrieden und beurteilten die
Asthetik weniger positiv. In 5 Féllen kam es zum Funktionsverlust. Die
Gesamtuberlebensrate lag nach 5 Jahren unter Risiko bei 97,9% und nach 8
Jahren bei 90,3%. Die konstruktionsbezogene Pfeilerverlustrate betrug nach 5
Jahren 21,9%, nach 8 Jahren 27,6%. Hierbei war die Extraktionsrate im
Unterkiefer hoher als im Oberkiefer, eine bevorzugte Zahngruppe konnte nicht
gefunden werden. Dabei korrelierte das erhohte Extraktionsrisiko mit einem
initialen fortgeschrittenen Knochenabbau. Bezlglich einzelner Korrektur- und
Reparaturmallnahmen betrug das Risiko konstruktionsbezogen 48% nach 5
und 58,9% nach 8 Jahren Verweildauer, Erweiterungen und Unterfltterungen
nicht einbezogen. Letztere zahlten zu den haufigsten Einzelmalinahmen.
Nachbehandlungsmalinahmen waren am haufigsten durch
Parodontalbehandlungen und das Rezementieren geldster Primarteile bedingt.
Die Dezementierungsrate betrug 39,5% der 114 Versorgungen. Dieses Ereignis
trat in den ersten beiden Jahren nach Eingliederung mit einer Haufung von 53%
auf. Der Autor kam zur Schlussfolgerung, dass seine Untersuchung in weiten
Teilen die gute klinische Langzeitbewahrung von konuskronenverankertem
Zahnersatz bestatigt.
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So wird der etwas erhdhte Nachsorgeaufwand dieser Versorgungsform durch
die positiven Ergebnisse kompensiert, die es ermdglichen, auch parodontal
vorgeschadigte Zahne in den starr abgestitzten Prothesenverbund erfolgreich
zu integrieren. Dieses Halteelement verhalte sich im Vergleich zu anderen
Verankerungselementen als Uberlegen.

2.3.4 Doppelkronenverankerter Zahnersatz auf Implantaten

Nicht nur in der konventionellen Prothetik hat sich der kombiniert festsitzend-
herausnehmbare Zahnersatz bewahrt, sondern auch auf Implantaten [17, 18,
44].

Uber positive klinische Erfahrungen mit Konuskronen in der Implantatprothetik
berichteten bereits Blickle et al. [17]:

Die Autoren sehen die Indikationen implantatgetragener Konuskronen im
teilbezahnten Kiefer (Pfeilervermehrung), im zahnlosen Kiefer mit 4-6
Implantaten (starre Abstitzung) sowie in bedingt-abnehmbaren Bricken
(Verankerungselement). Zu den Vorteilen zahlen sie die optimale
Hygienefahigkeit, die Kombinationsfahigkeit mit natarlichen Pfeilern, die
Mdglichkeit einer geplanten Pfeilerverteilung (Vermeidung ungunstiger
Stegverlaufe), die problemlose Erweiterbarkeit der Prothese, die Lastverteilung
durch starre Verblockung aller Pfeiler und die Kontrolimdglichkeit des
Einzelpfeilers.

Im Hinblick auf die biomechanische Belastbarkeit dieser Konstruktion fanden
sie zudem, dass im Vergleich zur primaren Verblockung mittels Steg durch
Konuskronen eine stabilere Verblockung mit gleichmafigerem
Dampfungsverhalten erzielt werden kann [18].

Erstmalig kam bereits Heners 1986 zu diesem Ergebnis [50]. War man
urspringlich davon ausgegangen, dass die primare Verblockung der
Implantatpfeiler und die anschlieRende gelenkige Verbindung des Zahnersatzes
die Methode der Wahl sei, um eine Falschbelastung der Implantate zu
verhindern, so wiesen die Ergebnisse seiner Fallkontrollstudie darauf hin, dass
die herausnehmbare starre Verankerung auch auf Implantatpfeilern mit Erfolg
angewendet kann.

1995 verdffentlichten Frisch et al. ebenfalls positive Ergebnisse Uber die
implantatprothetische Versorgung des zahnlosen Unterkiefers mittels
Doppelkronen-Konstruktionen [44]. Bei den 15 Prothesen kamen im Rahmen
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der Sekundarteleskopgestaltung die klassische Teleskoptechnik, die
Galvanoaufienteleskop- und die Einstiickgusstechnik zum Einsatz. Nach einer
Beobachtungszeit von 3 Jahren kam es zu keinem Implantatverlust oder zur
Ausbildung von Knochentaschen. Besonders vorteilhaft erschienen die
hochwertige Retention, der gute Tragekomfort sowie die Hygienefreundlichkeit
der Konstruktion, wobei ein Konzept zur Erhaltungstherapie vorausgesetzt
wurde.

Trimpou untersuchte ein Patientenkollektiv Uber einen Beobachtungszeitraum
von 3 Jahren, bei welchem insgesamt 21 implantat- und kombiniert zahn-
implantatgetragene Konusprothesen inkorporiert wurden [119]. Dabei kamen
als Patrize SynCone®-Abutments des Ankylos®-Systems zur Anwendung sowie
prafabrizierte  hochgoldhaltige ~ SynCone®-Matrizen. Die  Tertidrgeriiste
bestanden aus einer CoCrMo-Legierung. Wahrend des Herstellungsprozesses
wurden die Prothesen ebenso wie bei unserem Patientenkollektiv intraoral
gefigt, um eine hohe Passungsprazision zu erreichen. Bei Pfeilerzahnen
bestanden die Primarkronen entweder aus einer hochgoldhaltigen Legierung
oder aus der Glaskeramik IPS Empress 2°. Die dazugehérigen Matrizen
wurden aus galvanogeformten Sekundarkronen gefertigt. Die
Patientenzufriedenheit wurde anhand von Fragebdgen evaluiert, welches die
Patienten vor Behandlungsbeginn ausfullen mussten, nach Eingliederung der
Studienprothese sowie in den jahrlichen Recalls. Nach drei Jahren ging 1
Implantat von insgesamt 91 verloren (Uberlebensrate 98,91%). Bei 4 von 5
Prothesen, die auf 2 Implantaten verankert waren, mussten aufgrund der
insuffizienten Retention die SynCone®-Matrizen ausgewechselt werden. Diese
Modifikation erfolgte insgesamt sieben mal. 3 Patienten beurteilten, ebenso wie
der Behandler, nach einer Tragedauer von 6 Monaten, die Retention als
insuffizient, weshalb die prafabrizierten SynCone®-Matrizen ersetzt wurden
durch Titan-Matrizen. 1 Jahr nach diesem Reparaturvorgang wurden bei 2
Patienten die Titan-Matrizen ausgetauscht durch neue SynCone®-Matrizen mit
einer H6he von 6mm, um die Retention, welche durch die Patienten als noch
nicht ausreichend beurteilt wurden, zu erhéhen. Die Autorin stellte fest, dass die
verminderte Retention lediglich bei Prothesen, die nur durch 2 Implantate
stabilisiert wurden, beobachtet werden konnte. Obwohl in der Literatur
mehrfach bestatigt wurde, dass die Komplikationsrate bei solchen
Versorgungen erhdht sowie die Langlebigkeit vermindert ist, spricht sie sich
dennoch auch fur diese Konstruktionsweise aus, weil sie unter anderem
indiziert ist als eine effektive, kostenglnstige und qualitativ hochwertige
Versorgungsmoglichkeit bei alteren Patienten. Sie kommt aber zu dem Schluss,
dass bei diesem Indikationsgebiet SynCone -Abutments und die
dazugehdrigen Matrizen eine Hoéhe von 6,5 mm haben mussen. Bei denjenigen
Patienten mit mehr als 4 Pfeilern konnte die Autorin eine Zunahme der
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Retention im Laufe der Gebrauchsperiode feststellen. Weiterhin beschreibt sie,
dass anhand der Fragebdgen evaluiert werden konnte, dass die Retention der
SynCone®-Prothesen signifikant hoher war als bei den vorherigen prothetischen
Konstruktionen.

Krennmair und Mitarbeiter untersuchten bei 22 Patienten in einer klinischen
Langzeitstudie kombinierte zahn-implantatgetragene Prothesen [79]. Es wurden
insgesamt 60 Implantate inseriert und diese zusatzlich zu 48 Pfeilerzahnen mit
Teleskopen, ahnlich der Marburger Doppelkrone, versorgt. Mit dem Ziel eine
hdhere Retention zwischen Primar- und Sekundarkrone zu erhalten, kamen
zusétzliche Halteelemente (TC-Snap®, Fa. Si-Tec) zur Anwendung. Die
Sekundarkronen wurden intraoral mit dem Gerust verklebt. Nach einer mittleren
Beobachtungsdauer von 38 Monaten kam es zu keinem Pfeilerverlust, lediglich
zu 3 Schraubenlockerungen. Bei zwei Fallen mussten die Halteelemente
aktiviert werden, aber es war keine Prothesenerneuerung nétig. Die Autoren
folgerten daraus, dass eine groliere Pfeileranzahl die
Uberlebenswahrscheinlichkeit von Pfeilern und Prothesen erhoht.

Nickenig et al. veroffentlichten 2008 die Ergebnisse einer Untersuchung von
229 kombiniert zahn-implantatgetragenen Restaurationen, bei welchen es sich
um 51 herausnehmbare teleskopierende Prothesen und 178 festsitzende
Verbundbricken handelte [98]. Die mittlere Beobachtungsdauer betrug 6,7
Jahre. 3 von 459 (0,65%) Implantaten gingen verloren aufgrund nicht erfolgter
Osseointegration. 23 der 449 Pfeilerzahne (5,1%) mussten entfernt werden,
wobei es sich bei den meisten (65%) um wurzelkanalbehandelte Zahne
handelte. Die technische Komplikationsrate - dazu zahlten Erneuerungen des
Zahnersatzes oder Reparaturen - zeigte keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen beiden Arten von Zahnersatz.
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2.4 Alternative zahn- und/oder implantatgetragene
Verankerungselemente

2.4.1 Gegossene Klammern

Diese sind passgenauer, stabiler, fassen den Zahn korperlich besser und
erfullen Retentions- und Abstitzungsfunktion. Modellgussprothesen werden
dem Prinzip der minimalen Invasivitat gerecht und sind relativ einfach und
kostengunstig in der Behandlung. Die Nachteile bestehen in einer haufig
unzureichenden Asthetik und dem Karies-, Gingivitis- und Parodontitisrisiko fuir
Halte- und Stutzzahne durch eine Behinderung der Selbstreinigung und die
Bedeckung der Zahnhartsubstanz mit Konstruktionselementen [42]. Sie sind
eine Standardlésung im umfangreichen Llckengebiss, bei gunstiger
Pfeilerverteilung im stark reduzierten Restgebiss aber nur Ausnahmeldsung, da
sie keine adaquate Pfeilerbeanspruchung gewahrleisten [103]. Die Belastung
eines Prothesensattels fuhrt oft zum Abhebeln des anderen Sattels oder der
anderen Sattel [102]. Lauer et al. konnten zeigen, dass die maximalen
Kaukrafte bei Konuskronenverankerungen signifikant hoher waren als bei
Klammerverankerungen und somit deren Kaufunktion Uberlegen sind [81].
Korber berichtete, dass nach seinen Untersuchungen nach circa achtjahriger
Tragezeit ein hoher Retentionsverlust bei gussklammerverankerten Prothesen
beobachtet werden konnte sowie haufige Klammerbrtche [74].

Gernet und Mitarbeiter fanden, dass Modellgussprothesen eine niedrigere
Lebensdauer haben gegenuber Teilprothesen, die Uber Konuskronen verankert
sind [45].

Eisenburger und Tschernitschek beschrieben, dass in den ersten beiden Jahren
ihrer  vergleichenden  Studie  die  Teleskopversorgungen  deutlich
wartungsintensiver waren als die gussklammerverankerten Prothesen [33]. Bei
Betrachtung der Gesamttragezeit bis zum Verlust zeigten aber Teleskop-
Prothesen eine bis zu 25% hdéhere Uberlebenswahrscheinlichkeit. Da sie leicht
korrigierbar und so langer zu tragen seien, wiesen sie auch eine bessere
Kosten-Nutzen-Relation auf.

Spiekermann stellte im Rahmen seiner Nachuntersuchungen nach einer
Tragezeit von 4,5 Jahren fest, dass lediglich nur noch 52% der
Modellgussprothesen funktionstlchtig, 19% durch Instandhaltungsmal3nahmen
wieder herstellbar und 29% unbedingt erneuerungsbedurftig waren [112].
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Wéstmann berichtete in seiner Verdffentlichung tiber eine Uberlebensrate von
75% nach 5 Jahren im Uberwachten Gebrauch und lag damit um ca. 10-15%
niedriger als die bei vergleichbaren Nachuntersuchungen von Zahnersatz aus
uniiberwachtem Gebrauch ermittelten Uberlebenszeiten [136]. Zu diesen
Malnahmen gehdrte die Einbindung der Patienten in ein halbjahrliches Recall,
bei welchem die Parameter Sondierungstiefen (jeweils 4 Melstellen),
Lockerungsgrad, Sulkusblutungsindex, statische Okklusion, Retention und
Kongruenz der Prothesenbasis nachuntersucht wurden. Der Autor weist dabei
auf den hohen Stellenwert regelmafiger Kontrolluntersuchungen zur Erhaltung
der Funktionsfahigkeit von Kauorgan und Zahnersatz hin.

2.4.2 Stege

Stege werden von vielen Autoren ahnlich gut wie andere Verbindungselemente
bewertet [91, 102]. Mit drei oder vier Implantaten wird die Rotationstendenz der
Prothese auf ein Minimum reduziert, aber die eingeschrankten
Reinigungsmoglichkeiten sind vor allem fir den alteren Patienten als
problematisch zu betrachten [16, 24, 86]. Sie weisen im Gegensatz zu den
Doppelkronen keine Erweiterbarkeit bei Pfeilerverlust auf, fassen die Pfeiler
nicht kérperlich [51, 107] wund =zeigen ungunstigere intraossare
Belastungsverhaltnisse [18], obwohl sich bei einer Studie von Nickenig et al.
gunstigere Risiken fur die Steg-Gelenk-Konstruktion ergaben [96].

2.4.3 Magnete

Magnete bieten einige Vorteile: Sie erfordern einen geringen zahnarztlichen und
zahntechnischen Aufwand bei der Herstellung, sind relativ kostengtinstig,
einfach in der Handhabung und Pflege, vor allem fir den alteren Patienten [24,
27]. Demgegenuber steht die insbesondere bei horizontalen Kraften sehr
eingeschrankte Haltewirkung, wie Burns und Prisender in ihren
Nachuntersuchungen zeigen konnten [24, 101]. Ein entscheidender Nachteil
bei Magneten, Stegen und Kugelkopfattachments besteht darin, dass sie nicht
mit natUrlichen Pfeilern kombiniert werden koénnen; dies ist nur mit
erhaltungswirdigen Wurzelresten maglich.
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2.4.4 Kugelkopfattachments

Kugelkopfattachments sind ahnlich wie Magnete kostengunstig, beanspruchen
wenig Platz und lassen sich auf direktem Weg im Mund des Patienten in die
Prothese einarbeiten, wobei sie eine bessere Retention und eine hohere
Stabilitat bieten als Magnete [24]. Nachteilig ist bei ihnen, dass sie wenig stabil
und verschleiRbestandig sind [78]. Zudem lassen sich die Matrizen kaum
aktivieren [107]. Die Reparaturen sind schwieriger und dauern langer im
Vergleich zu Stegen [88], wobei sie auch eine deutlich niedrigere Erfolgsrate
zeigen [78].

2.5 Materialien

2.5.1 Historische Entwicklung keramischer Werkstoffe

Keramische Werkstoffe finden schon seit langerer Zeit Anwendung in der
Zahnmedizin und haben sich klinisch und materialtechnisch hervorragend
bewahrt. |hr Einsatz bestimmt heute wesentlich das hohe asthetische Niveau
der restaurativen Zahnheilkunde.

Der Name Keramik leitet sich vom griechischen Wort ,keramos“ ab und
bezeichnet den Topferton. Bei diesem Werkstoff handelt es sich um quellfahige
Aluminiumsilikate mit Schichtstruktur, bei welchem bei starkem Erhitzen
(Brennen) die plattchenférmigen Tonkristalle unter Volumenschwund zu einem
Festkorper zusammen sintern. Die heutigen dentalkeramischen Massen
entwickelten sich aus dem Porzellan, das als das edelste Tonzeug gilt. Es
wurde etwa 700 Jahre n. Chr. zuerst in China hergestellt. Vermutlich kam das
Porzellan erst im 15. Jahrhundert nach Europa. Das deutsche Porzellan war
kaolinreich und hart, wahrend seit etwa 1770 in Frankreich ein Weichporzellan
entwickelt wurde, das aus einer Mischung von Quarzsand, Gips, Salpeter,
Alabaster, Soda u. a. bestand. Dort wurden die ersten Versuche unternommen,
Zahnersatz aus Porzellan herzustellen. Nachdem in England und in den USA
ab Mitte des 19. Jahrhunderts mit der Fabrikation kinstlicher Z&hne begonnen
wurde, folgten auch Zahnfabrikgrindungen in Deutschland. Parallel dazu waren
vor allem Zahnarzte bemuht, keramische Werkstoffe auch flur festsitzende
Therapieformen wie Fullungen, Kronen und Brucken einzusetzen [31]. Die
durch ihre Sprddigkeit und Bruchanfalligkeit begrenzte Einsatzfahigkeit fuhrte,
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beginnend mit Fauchard 1733 [87], immer wieder zu Versuchen,
Silkatwerkstoffe metallisch zu armieren bzw. sie als Verblendwerkstoffe auf
Metallgertste aufzubrennen. 1887 wurde in den USA die Platinfolie als
Brenntrager in die Dentalkeramik eingefuhrt und damit die Voraussetzung fur
die Herstellung von Mantelkronen aus keramischen Massen geschaffen, den
Jacketkronen. Diese Kronenart fir den Frontzahnbereich bewahrte sich in
Deutschland in den dreiBiger Jahren und fand auch in der Folgezeit weitere
Verbreitung.

Im Zuge zahlreicher Weiterentwicklungen und Verbesserungen gelang es,
ausgehend von der platinfolienarmierten Jacketkrone, galvanotechnisch,
sintermetallurgisch oder mit Hilfe kaltformbarer Folien aufbrennfahige
metallische Dunnschichtgeriste herzustellen [118]. Parallel zu diesen
Verbesserungen und Modifikationen metallkeramischer Restaurationen wurden
weitere Versuche unternommen, auch vollkeramische Materialien zu
entwickeln, die sich als dauerhafter Werkstoff fur zahnarztliche Indikationen
eignen. Der wesentliche indikationseinschrankende Nachteil vollkeramischer
Restaurationen besteht in ihrer niedrigen Bruch- und Scherfestigkeit. Die
weitere Entwicklung war daher bestimmt durch Bemihungen um
Geflgeverstarkung und defektminimierende Herstellungsverfahren [31].
Grundlegende Materialverbesserungen wurden erreicht durch den Einsatz von
Aluminiumoxidkristallen (z.B. Vitadur N®, In-Ceram®), Leuzit (Duceram®,
Empress®), Glimmer (Dicor®), Hydroxylapatit (Cerapearl®), Doppeloxidkristalle
(Spinelle) und Zirkonoxid.

Zusammensetzungs- und Strukturveranderungen der klassischen
Dentalkeramik bis hin zu glaskeramischen Werkstoffen flhrten seit 1985 zur
Entwicklung einer Vielzahl neuer dentalkeramischer Systeme, die durch neue
Verarbeitungstechnologien gekennzeichnet waren. So wurden neben der
bewdhrten Sintertechnologie das Guss- (Dicor®), Press- (Empress®) und
Frasverfahren eingefuhrt. Weiterhin konnten durch maschinelle Frasung von
keramischen Restaurationen mit Hilfe von CAD/CAM-Systemen (z.B. Cerec),
Kopierfrasung (Celay-System) oder Sonoerosion Keramiken mit verbesserten
mechanischen Eigenschaften industriell hergestellt werden [31], so dass das
Indikationsspektrum fur diese Substanzen mehr und mehr ausgedehnt werden
konnte.

Die erfolgreiche Entwicklung der Dentalkeramik und ihrer
Verarbeitungstechnologien sowie die Erfahrungen beim klinischen Einsatz
sichern dieser Materialgruppe heute und auch in voraussehbarer Zukunft eine
herausragende  Bedeutung bei der Restauration zerstorter oder
verlorengegangener Zahnhartsubstanz [115, 134].
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2.5.2 IPS-Empress® und IPS-Empress 2°

Zu den speziellen Eigenschaften der Vollkeramik-Systeme zahlen neben der
ausgezeichneten Asthetik die hohe Form- und Farbstabilitit, die hohe
chemische Bestandigkeit, sowie die hohe Erosions- und Abrasionsfestigkeit. Zu
weiteren gunstigen physikalischen Eigenschaften sind der thermische
Expansionskoeffizient und die Warmeleitfahigkeit zu zahlen, die denen von
Schmelz und Dentin sehr ahnlich sind. Andererseits ist die relative Sprodigkeit
von Keramik oft Grund flr Einschrankungen bei dessen Einsatz als
Dentalwerkstoff und folglich jedes System nur auf dessen spezifischem
Indikationsgebiet limitiert anwendbar. Um das Risiko einer Rissausbildung zu
mindern oder eine solche ganz verhindern, wurden verschiedenste Methoden
der Herstellung oder der Werkstoffz7usammensetzung getestet und weiter
verfeinert.

Das IPS Empress-System®, welches 1983 am Zahnarztlichen Institut Ziirich
entwickelt wurde [135], zahlt zur Werkstoffgruppe der Glaskeramik. Dort werden
folgende Verfahren zur Erhéhung der Festigkeit angewendet:

Der klassische Weg zur Entwicklung einer Glaskeramik geht von einem
Ausgangsglas aus (chemisches Grundsystem bei IPS Empress®: SiO,-Al,Os-
K20) und fahrt Gber eine spezielle thermische Behandlung bei 900-1200°C zur
Entstehung eines Spezialglases, in dem Kristalle in einer Glasmatrix eingebettet
sind. Uber den Mechanismus der gesteuerten Oberflachenkristallisation wird die
Keimbildung an den Korngrenzen des Ausgangsglases initiiert. So entstehen 1-
3um grofRe lamellenartige Leuzitkristalle (Leuzit: K,O-Al,03-4Si0;), welche
gezielt von der Oberflache ins Innere des Glaspartikels wachsen. Durch den
beschriebenen heterogenen Gefligeaufbau aus Glasmatrix und Leuzitkristallen
wird eine Festigkeitssteigerung erreicht, da es zu einer Ablenkung der Risse an
den Leuzitkristallen kommt [132].

Ebenso wird eine Erhdhung der Bruchfestigkeit durch die unterschiedlichen
thermischen Ausdehnungskoeffizienten von Leuzitkristall und Glasphase
erreicht. Die Kristalle haben dabei eine hdhere thermische Ausdehnung als das
sie umgebende Glas, so dass beim AbklUhlungsvorgang die Glasphase unter
eine Druckspannung gesetzt wird. Diese ist umso groRer, je grolRer die
Differenz der beiden Ausdehnungskoeffizienten ist.

Beim Herstellungsvorgang dieser Presskeramik werden industriell vorgebrannte
Keramikrohlinge bis zum plastischen Zustand auf 920°C erhitzt und bei 3-4 bar
in die mittels der Wachsmodellation hergestellten Hohlform gepresst. Durch
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dieses Druckverfahren werden zum einen Porositaten eliminiert und die
Ausbildung von Mikrorissen vermieden [135]. Gleichzeitig kommt dadurch auch
eine gleichmaliigere Verteilung der Leuzitkristalle in der Glasmatrix zustande,
was nochmals zu einer hoheren Festigkeit des Materials fuhrt [29]. Fur den
gesamten Verarbeitungsprozess wurde eine spezielle Apparatur, der EP 500
Pressofen, entwickelt [61].

Seit 1990 koénnen Vollkeramik-Restaurationen im IPS  Empress
HeilRpressverfahren [135] hergestellt werden. Diese Technik erlaubt die
Herstellung von asthetisch hochwertigen Veneers, Inlays, Onlays sowie Front-
und Seitenzahnkronen. In bis zu 7-jahrigen Langzeitstudien [116] wurden mit
IPS Empress® gute klinische Erfolge erzielt. Da die Biegefestigkeit aber unter
200 MPa liegt, sind mit diesem Material keine Brickenkonstruktionen maglich.
Deshalb wurde eine neue hochfeste IPS Empress 2® Schichttechnik-Keramik
entwickelt, welche die herkdbmmliche Schichttechnik-Keramik von IPS Empress
ersetzt. Die Materialkomponenten der IPS Empress® Maltechnik bleiben
unverandert bestehen [132].

Die Geriistkeramik der IPS Empress 2° Schichtkeramik ist eine Lithiumdisilikat-
Glaskeramik. Dieser Werkstoff stellt die hochfeste Komponente dieses
Materialsystems dar und basiert auf der chemischen Grundlage eines SiO,-Li,O
Systems. IPS Empress 2® besitzt gegeniiber bisherigen Lithiumdisilicat-
Glaskeramiken verbesserte chemische Eigenschaften. Zu nennen sind hierbei
die vorteilhaften Verarbeitungseigenschaften (Verpressen der Glaskeramik bei
920°C durch viskoses Fliessen) sowie die erreichte hohe Transluzenz [132].

IPS Empress® und IPS Empress 2® unterscheiden sich nicht nur in ihrem
chemischen Aufbau und den physikalischen Eigenschaften, sondern auch im
Aufbau ihres Gefliges. Hauptsachlich besteht die kristalline Phase von IPS
Empress 2® mit mehr als 60 Vol-% aus langlichen ca. 0.5 — 5 um grofRen
Lithiumdisilicat-Kristallen. Als weitere Kristallart finden sich 0.1 ym bis 0.3 ym
kleine Lithiumorthophosphat-Kristalle [132].

Zur zahntechnischen Verarbeitung der IPS Empress 2°- Rohlinge wird die
gleiche Pressapparatur (IPS Empress EP 500 Pressofen, Ivoclar AG)
verwendet, wie fiir die Leuzitglaskeramik IPS Empress®, wobei jedoch auf die
genaue Einstellung der Presstemperatur auf 920°C (bei IPS Empress® 1180°C)
geachtet werden muss, weil sich das Pressverhalten von IPS Empress 2°
unterscheidet. Ursachlich daflr ist seine unterschiedliche Temperatur-
Viskositats-Funktion. Somit kénnen sich sowohl zu hohe als auch zu niedrige
Presstemperaturen nachteilig auf die Eigenschaften des Endproduktes
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auswirken. Die Dauer des Pressvorganges zur Herstellung der Kronen und
Bricken betragt 5 — 15 Minuten [132].

Die IPS Empress 2® Glaskeramik ist mit Flusssaure &tzbar. Einen optimalen
Verbund erreicht man nach 20 s Atzung mit dem HF-haltigen IPS Ceramic
Atzgel, einer Silanisierung mit Monobond-S® und einer Applikation von
Heliobond®. Bei Verwendung des Klebesystems Variolink II® wurde eine sehr
gute Verbundfestigkeit von ca. 30 MPa erreicht [132].

2.5.3 Das faserverstarkte Komposit-Verbundsystem
Targis/Vectris

Im Zuge eines steigenden Informationsgrades der Bevdlkerung bezuglich der
Gesundheit nahmen einerseits die Anspriche der Patienten, anderseits die
Vorbehalte und die Empfindlichkeit auf Allergien und allgemein schadlichen
Metalleinwirkungen zu. Darauf antwortete die Dentalindustrie mit dem Versuch,
metallfreie Kronen- und Brickensysteme zu entwickeln [75]. Die Firma Ivoclar
fuhrte zu dieser Zeit das faserverstarkte Komposit-System Targis/Vectris als
Alternative ein.

Dieses System besteht aus zwei Komponenten, dem Geriistmaterial Vectris®,
bestehend aus Glasfaserblndeln eingebettet in eine organische
Kunststoffmatrix, und dem Komposit-Verblendmaterial Targis®, welches zu den
Ceromeren (ceramic optimized polymer) gehort.

Glasfaserverstarkte Kunststoffe finden seit vielen Jahren Verwendung in der
allgemeinen Technologie, vor allem im Flugzeugbau. Dieses technologische
Prinzip qgilt als sehr bruchfest bei gleichzeitig geringer Dimensionierung. Es
vereinte somit die Vorteile metallkeramischer Restaurationen bezlglich der
mechanischen Festigkeit mit der asthetischen Tiefenwirkung und gleichzeitiger
korrosionsfreier Gewebevertraglichkeit metallfreier Keramik- und Glasbricken
[75].

Eine Materialbeschreibung der Firma Ivoclar fasst die Eigenschaften des
faserverstarkten Komposit-Verbundsystems so zusammen, dass es sich beim
Geriistmaterial Vectris® um ein lichtreaktives zahnfarbenes, lichtdurchlassiges,
asthetisches Material handelt, das sehr gute Voraussetzungen fur naturnahe
Versorgungen bietet. Da es aus mehreren Schichten von Fasermatten sowie
unaxial ausgerichteten Faserblndeln besteht, welche durch die gleiche
organische Polymermatrix wie Targis verstarkt werden, wird so der Verbund
gesichert und gleichzeitig ermdglicht, dass die Uber den Verblendwerkstoff
Ubermittelten Kaukrafte im Gerist homogen in der Rekonstruktion verteilt
werden. Der Faser werden insbesondere eine hohe Zug- sowie eine geringe
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Scherfestigkeit zugeordnet, wahrend die Matrix vor allem eine hdhere Zahigkeit
aufweist. Die sehr gute, spannungsfreie Passgenauigkeit mit den geeigneten
physikalischen Eigenschaften wird durch den gezielten Einsatz von Vakuum,
Druck und Licht erreicht. Dieser Prozess erfolgt automatisch und kontrolliert in
einem entsprechenden Gerlstformer. Weiterhin ist es im WAK und im
Biegemodul dem neuen Verblendwerkstoff Targis®angepasst [133].

Bei Targis® weiterhin handelt es sich um einen hochgefiillten (75-85%
anorganische Fullkorper) lichtreaktiven Verblendwerkstoff aus der Gruppe der
Ceromere. Der hohe Gehalt an Fullkdrpern verleiht dem Material asthetischen
Eigenschaften, die mit keramischen Massen vergleichbar sind, wahrenddessen
die organische Matrix die einfache wund sichere Verarbeitung der
Kunststoffmaterialien erlaubt. Die Matrix entsteht durch Polymerisation der
Monomere, und die Fullstoffe werden chemisch Uber ein Silan in die Matrix
eingebunden, die Abrasivitat des Materials wurde zum Schutz des Antagonisten
dem natlrlichen Zahnschmelz angeglichen. Nach Herstellung der
zahntechnischen Arbeiten werden die Werkstlcke im entsprechenden Lichtofen
nachvergutet. Wahrend dieses gesteuerten Prozesses werden durch
Einwirkung von Licht und Warme zahlreiche Werkstoffeigenschaften
(Mundbestandigkeit, Farbstabilitdt, Abrasionsverhalten, Plaqueanlagerung)
entscheidend optimiert [133].

Als Indikationsbereich wurde urspringlich die Anwendung fur die Herstellung
von Einzelkronen und dreigliedrigen Kronen- und Inlaybriicken angegeben.
Erste wissenschaftliche Untersuchungen bezuglich der werkstoffkundlichen
Eigenschaften und klinischen Anwendung zeigten positive Ergebnisse [46, 75,
80, 84, 85, 95].

2.5.3.1 Glasfaserverbundwerkstoffe als Material fiir Briickenzahnersatz

Freilich et al. untersuchten 39 dreigliedrige Bricken aus dem Verbundwerkstoff
Sculpture/FibreKor Uber einen Zeitraum von 4 Jahren und dokumentierten eine
Uberlebensrate von 74% [43]. Nach Ausschluss von Bruxismus-Patienten und
den ersten, graziler gestalteten Restaurationen, konnte eine Uberlebensrate
von 92% festgestellt werden.

Behr et al. fuhrten eine klinische Studie durch, im Rahmen derer 19 Patienten
mit Kronen- und Brlckenrestaurationen aus dem Targis/Vectris-System
versorgt wurden [10]. Nach drei Jahren lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit
fur die Kronen bei 82% und fur die Brucken bei 72%. Aufgrund der hohen
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Verschleillerscheinungen wie Verfarbungen, Abrasionen und
Materialabplatzungen bis teilweise zum GerUstmaterial empfahlen die Autoren
allerdings, den Indikationsbereich des faserverstarkten = Komposit-
Verbundsystems  Targis/Vectris auf die  provisorische  Versorgung
einzuschranken.

Bohlsen und Kern evaluierten 2003 die klinische Bewahrung von 150
Targis/Vectris-Restaurationen bei 39 Patienten [19]. Als absolutes
Misserfolgskriterium galt hier der Verlust oder die Erneuerung der
Restaurationen. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach drei Jahren betrug fiir
alle Restaurationen 58,8%. Dabei konnten jedoch bei den meisten
Restaurationen, vor allem im  Seitenzahnbereich,  Verfarbungen,
Kronenrandaussprengungen und starke okklusale Abrasionen festgestellt
werden. Weiterhin wurden auch verstarkte Plaqueanlagerungen gegenuber
naturlichen Zahnen und konventionellem Zahnersatz beobachtet.

Monaco et al. untersuchten 41 Inlaybricken Uber einen Zeitraum von 4 Jahren
[94]. Dabei zeigte sich eine Frakturrate von 16% bzw. 5% flr die unterschiedlich
verwendeten Gerustdesigns, wobei kleine Frakturen der Verblendung jeweils
repariert werden konnten.

Vallittu verodffentlichte im Jahr 2004 ebenfalls eine Studie, die sich mit dem
klinischen Langzeiterfolg von Brickenrestaurationen aus glasfaserverstarkten
Kompositen befasste [121]. Dabei wurden bei 29 Patienten insgesamt 29 drei-
bis funfgliedrige Bricken eingesetzt und bis zu 63 Monate nachuntersucht
(Mittelwert: 42 Monate). Dabei zeigte sich eine Uberlebenswahrscheinlichkeit
der Bricken nach 63 Monaten von 75%.

Im Rahmen einer klinischen Studie in Zurich wurden bei 36 Patienten 53
adhasiv befestigte Inlaybricken im Seitenzahngebiet eingegliedert [47]. Nach 5
Jahren beobachteten Gohring und Mitarbeiter eine Delamination des
Kompositmaterials vom Glasfasergerist als haufigste Komplikation. Die
kumulative Uberlebensrate betrug 73% fiir Nicht-Delamination und 96% fir
Nicht-Debonding. Nach Meinung der Autoren bieten diese Restaurationen zwar
eine ausreichende Retention und einen guten Randschluss, allerdings sollten
zukinftige Studien darauf abzielen den Verbund zwischen Gerust- und
Verblendmaterial zu verbessern, um das Risiko von Delaminationen zu
verringern.
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Unlu wund Belli untersuchten 2006 die klinische Bewahrung von
glasfaserverstarkten Adhasivbricken mit prafabrizierten Brickengliedern bei 23
Patienten, wobei die Pfeilerzahne nicht prapariert wurden [120]. Nach 3 Jahren
waren noch 78,3% der Restaurationen in situ, so dass die Autoren flur diese
kurze Zeitspanne von akzeptablen Ergebnissen sprechen.

2.5.3.2 Glasfaserverbundwerkstoffe als Geristmaterial fur
herausnehmbaren Zahnersatz

Die Verwendung von Glasfaserverbundwerkstoffen als GerlUstmaterial far
herausnehmbare Prothesen ist nur in einigen wenigen Studien bzw.
Fallberichten untersucht worden.

Bereits im Jahr 1995 wurde von Bergendal und Mitarbeitern eine Untersuchung
veroffentlicht, bei welcher 25 Patienten mit insgesamt 27 implantatgetragenen
carbonfaserverstarkten Kunststoffprothesen versorgt und nachuntersucht
wurden [12]. Nach einer durchschnittlichen Tragezeit von 44 Monaten waren
70% der Prothesen noch in situ, bei 5 Prothesen war es zu einer Gerustfraktur
gekommen, die stets in der Nahe des endstandigen Implantats auftrat. Somit
schlussfolgern die Autoren, dass durch ihr Verfahren eine biokompatible
Suprastruktur mit niedrigen Kosten und guten asthetischen Ergebnissen erzielt
werden kann, die mechanischen Eigenschaften jedoch noch unbefriedigend
sind.

Neuere Veroffentlichungen zu diesem Thema existieren nur als Fallberichte. So
liegt von Duncan ein Beitrag vor, in dem die Versorgung eines Patienten mit
einer implantatgetragenen  Prothese  beschrieben  wird, die ein
glasfaserverstarktes Prothesengertst aufweist [30]. Die Uber einjahrige
Nachuntersuchung dieses Patienten ergab keine Schwierigkeiten, jedoch war
die in diesem Bericht vorgestellte Prothese nicht metallfrei, da zur Retention auf
den verwendeten Stegen Metallclips eingesetzt wurden.

Von AKkin et al liegt ebenfalls ein Fallbericht vor, der sich mit der Verwendung
glasfaserverstarkter Kunststoffe als Bestandteil eines herausnehmbaren
Zahnersatzes beschaftigt [2]. In der angesprochenen Veroéffentlichung wird Gber
die Behandlung eines 13jahrigen Patienten berichtet, der als Traumafolge drei
Oberkiefer-Frontzahne verloren hatte. Da eine definitive Versorgung mit einem
Bricken- oder Implantatzahnersatz aufgrund des jugendlichen Alters nicht
mdglich war, wurde ein herausnehmbarer, brickenahnlicher Ersatz aus
glasfaserverstarktem Kunststoff angefertigt, der Uber die unpraparierten,
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lickenbegrenzenden Zahne ahnlich wie eine Bricke plaziert, jedoch nicht
zementiert wurde. Im Rahmen der 15monatigen Nachuntersuchungsphase
traten keinerlei Probleme auf. Die Autoren empfehlen dieses Vorgehen in
Fallen, in denen eine Luckensituation im Sinne eines Langzeitprovisoriums
versorgt werden soll.

Kelly erstellte ebenfalls 2007 ein systematisches Review der vorliegenden
klinischen Studien, welche sich mit glasfaserverstarkten Kompositen als
Brickenmaterial und Gerustmaterial beschaftigen [72]. Dabei kommt er zu dem
Schluss, dass zum Zeitpunkt seiner Verdffentlichung zu wenige klinische Daten
aus geeigneten, gut konzipierten Langzeitstudien vorliegen. Somit kann keine
valide Aussage uber die Eignung dieser Stoffe flUr die oben genannten
Indikationsbereiche getroffen werden, da die zahlreich vorliegenden in vitro-
Untersuchungen fur eine solche Einschatzung nicht ausreichen.

2.6 Bedeutung der Patientenzufriedenheit und der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ)

2.6.1 Patientenzufriedenheit

Die gestiegene Bedeutung des Parameters Patientenzufriedenheit im Kontext
zahnarztlicher Prothetik lasst sich unzweifelhaft an den Wandlungen und
Modifikationen der Definitionen der Aufgaben dieses zahnarztlichen
Fachgebiets erkennen.

Wahrend beispielsweise Jokstad et al. 1998 [70] in ihrer Begriffsbestimmung
dieses zahnarztlichen Teilgebiets die funktionelle und asthetische
Wiederherstellung des Kausystems betonen, gehen aktuellere Definitionen der
Aufgaben zahnarztlicher Prothetik in ihrem umfassenden Anspruch weit Uber
die Begrenzungen des Kausystems hinaus und schlieien neben den oralen
Funktionen explizit Therapieziele wie Wohlflihlen, Aussehen und die allgemeine
Gesundheit des Patienten ausdricklich ein [66].

Diese umfassende Sicht teilt gleichermalRen die Deutsche Gesellschaft fir
Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde, welche die Aufgaben der
Zahnersatzkunde folgendermal3en definiert: ,Zahnarztliche Prothetik ist ein
medizinisches Fachgebiet, das sich schwerpunktmalig mit der klinischen
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Betreuung und der oralen Rehabilitation bei fehlenden Zahnen oder
ausgepragter Zahnhartsubstanzschadigung befasst. Es schliel3t alle damit
zusammenhangenden biologischen, funktionellen, psychosozialen,
materialkundlichen und technologischen Aspekte ein. Im Vordergrund steht ein
patientenzentrierter praventiver, auf Gesundheitsnutzen ausgerichteter Ansatz.
Dieser wird ganzheitlich verstanden, zielt auf den Erhalt oraler Strukturen ab
und bezieht die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat ausdricklich ein.”
(Deutsche Gesellschaft fur zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde, 2005).

Diese Begriffsbestimmungen tragen somit der Tatsache Rechnung, dass flr
den dauerhaften Erfolg einer zahnarztlich-prothetischen Therapie nicht nur
biologische, materialkundliche, technische, funktionelle und dentale Faktoren
eine Rolle spielen, sondern insbesondere der Patientenakzeptanz und -
zufriedenheit mit dem Zahnersatz eine wesentliche Bedeutung zukommen.

Somit mussen zahnarztliche Therapieformen nicht nur hinsichtlich ihres
klinischen Langzeiterfolges evaluiert werden. Vielmehr ist zusatzlich die
Berucksichtigung patientenspezifischer, subjektiver Faktoren von Bedeutung,
da psychische und psychosoziale Storungen einen erheblichen Einfluss auf das
individuelle Leiden und die Selbsteinschatzung und Bewertung des Patienten
haben konnen [34, 35].

Die Bedeutung dieser subjektiven Einschatzung lasst sich anhand zahlreicher
Studien zeigen, bei denen das Befinden der Patienten nicht mit dem klinischen
Erfolg korreliert [5, 6, 11, 13, 38].

Durch solche patientenbasierten Ergebnisgrofen Iasst sich daher das Spektrum
klinischer Daten um wichtige subjektive Komponenten erweitern, so dass fur
eine Erfolgsbeurteilung patientenbasierte Messgroflen wertvolle zusatzliche
Informationen liefern und klinische Parameter erganzen sollten [59, 124, 39].

2.6.2 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Einen weitergehenden Parameter, der Uber die bloRe Patientenzufriedenheit
hinausgeht, stellt die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) dar.
Durch diese kann der Einfluss auf das Wohlbefinden einer Person als Ganzes
beschrieben werden.

Micheelis berichtet, dass sich ,in den letzten 15 bis 20 Jahren in der
medizinischen Versorgungsforschung eine sehr deutliche Erweiterung des
Blickwinkels auf diesem Problemfeld ergeben hat, und es gewinnen zunehmend
auch Endpunkte an Bedeutung, die auf das subjektive Erleben bzw. auf das
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Verhalten des Patienten abzielen. Gesichtspunkte wie ,korperliches
Wohlbefinden®, ,emotionale = Gesundheit’, ,soziale Funktionsfahigkeit®,
.<allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ u. a. m. wurden und werden damit
zusatzlich ins Blickfeld geruckt und methodisch in eigenstandiger Form — vor
allem durch entsprechende sozialwissenschaftliche Fragebogenkonstruktionen
— als zweite Dimension des Behandlungsergebnisses in der medizinisch-
klinischen Forschung berlcksichtigt® [92].

Somit ist die MLQ der Teil der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, der sich
auf das kraniomandibulare System bezieht und komplementare Informationen
zu klinischen Indikatoren oraler Erkrankungen, zum Beispiel Indizes fir Karies
oder Parodontopathien, liefert.

Nach John stellen wesentliche Teilbereiche von MLQ
Funktionseinschrankungen  des  Kausystems, orofaziale @ Schmerzen,
dentofaziale Asthetik und psychosoziale Einfliisse der Mundgesundheit dar [66].

MLQ ist folglich nicht identisch mit Patientenzufriedenheit, letztere kann jedoch
die Lebensqualitat beeinflussen. Im Gegensatz zur Zufriedenheit versucht MLQ
den Einfluss einzelner oraler Faktoren auf die Hierarchie funktioneller,
psychischer und sozialer Parameter zu beschreiben [57, 58]. Zwischen
Zufriedenheit und LQ bestehe eine zwar signifikante, aber nur moderate
Korrelation [3].

2.6.3 Messung der Patientenzufriedenheit und der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Es existieren drei unterschiedliche Instrumententypen, mit denen Zufriedenheit
gemessen werden kann:

Messungen mittels einer einzigen globalen Frage sind ungebrauchlich, da mit
ihnen nicht zwischen verschiedenen Aspekten der Zufriedenheit wie z.B.
Prozess oder Ergebnis noch innerhalb dieser Kategorien verglichen werden
kann. Alternativ werden Einzelfragen verwendet, mit denen einzelne
Dimensionen getrennt erfasst werden kénnen und die als Mikroinstrumente
bezeichnet werden [100]. Diese eignen sich insbesondere zur Messung von
Unterschieden zwischen therapeutischen Verfahren in klinischen Studien [57].
Um eine ausreichende Sensitivitat zu erzielen und positive Verzerrungen zu
vermeiden, ist es sinnvoll, Instrumente zu verwenden, die mehrere Einzelfragen
zu einer Batterie kombinieren [105].

Durch die Bestimmung der Patientenzufriedenheit ist es mdglich, zuverlassige
patientenbezogene Ergebnisse in Populations- und Interventionsstudien zu
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gewinnen. Die dabei gewonnenen Daten kdnnen andere klinische Parameter
sinnvoll erganzen.

Zufriedenheit als Ergebnisvariable erfasst jedoch im Gegensatz zur
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat nur jeweils einen der zu
messenden Aspekte, so dass nicht der Einfluss auf das Wohlbefinden der
gesamten Person beschrieben werden kann. Jedoch eignen sich Messungen
der Zufriedenheit sehr gut als Ergebnisvariable flr den Vergleich prothetischer
Restaurationen [57].

Heydecke berichtet 2002 [58], dass seit Beginn der 90er-Jahre verschiedene
Autoren Instrumente zur Messung des Mundgesundheitsstatus und der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat entwickelt haben. In aller Regel
handele es sich um Fragebdgen, die zweistellige Anzahlen von Fragen
enthalten, welche in Kategorien oder Dimensionen gruppiert sind. Diese sollten
in klinischen Studien etablierte psychometrische Qualitatskriterien erfullen.

Die Entwicklung neuer Instrumente zur Messung patientenbasierter
Ergebnisgrofen sollte auf einem Modell flr die zu untersuchende Fragestellung
basieren, um die Gesamtheit der Fragestellung umfassend abzudecken [40,
90]. ,Schritte, um diese sogenannte Validitat (Gultigkeit) des Inhaltes zu
gewahrleisten, kénnen die Uberpriifung des Fragebogens durch Experten oder
eine Pilottestung sein. Diese Schritte sollen sicherstellen, dass ein Fragebogen
misst, wozu er gedacht ist. Eine weitere wichtige Eigenschaft ist, dass einmal
mit einem derartigen Fragebogen gewonnene Ergebnisse unter gleichen
Bedingungen reproduzierbar sind; dies wird allgemein als Reliabilitat
(Zuverlassigkeit) bezeichnet [90, 114]“ [58].

Das international verbreitetste Instrument zur Erfassung der MLQ ist das Oral
Health Impact Profile, das 1994 in Australien [110] entwickelt wurde. Neben der
Originalversion gibt es eine franzdsische und chinesische Sprachversion sowie
auch eine deutsche Version, OHIP-G [68]. Das Oral Health Impact Profile-
Germany ist ein Instrument zur Erfassung der MLQ bei Erwachsenen. Der
Fragebogen ist im Hinblick auf seine Aussagekraft national und international
sowohl in klinischen Studien als auch in Studien der Allgemeinbevdlkerung
wissenschaftlich gut untersucht worden [3, 6, 67, 71] und belegt eine gute
Reliabilitat und Validitat.

Antwortmoglichkeiten zur Haufigkeit eingeschrankter Lebensqualitat kdnnen
vom Probanden auf einer Mehrstufenskala angegeben werden. Den Antworten
werden mit sogenannten Likert-Skalen Punktwerte zwischen 1 und 5
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zugeordnet, wobei héhere Punktzahlen einen starkeren negativen Einfluss auf
die Lebensqualitat bedeuten.

Das Instrument bewertet items in 7 Subskalen, wie funktionelle Einschrankung,
Schmerzen, psychisches Unbehagen, psychische Fahigkeitsstorung, physische
Fahigkeitsstérung, soziale Fahigkeitsstérung, sowie Benachteiligung/
Behinderung [110].

Eine Vielzahl weiterer, ebenfalls gut dokumentierter Fragebdgen mit
unterschiedlichen Zielsetzungen wurde beschrieben [111]. Urspringlich far die
Verwendung in der Geriodontie wurde das GOHAI-Instrument konzipiert [4].

Aktuell steht mit dem Oral Health Impact Profile ein validiertes Instrument zur
Verfligung, das in klinischen Studien zur Messung der MLQ verwendet werden
kann. Die Ergebnisse koénnen dabei sowohl in Form eines Profils, das
Veranderungen einzelner Dimensionen sichtbar macht, als auch mit einem
Gesamtindex dargestellt werden. Erstere hat den Vorteil, dass eine
differenzierte Aussage uUber die Art einer Veranderung mdglich ist. Somit
konnen Patient oder Behandler diese Ergebnisse fur informierte
Entscheidungen verwerten [58].
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3 Material und Methode

Die vorliegende Studie wurde als prospektive kontrollierte klinische Studie
konzipiert. Alle in die Studie aufgenommenen Patienten wurden an einem
gesonderten Termin schriftlich und mundlich Uber Inhalt, Sinn und Zweck der
Studie aufgeklart sowie Uber den zeitlichen Aufwand und mogliche Risiken
informiert. Die Patienten erklarten ihr Einverstdndnis vor Beginn der
Malnahmen schriftlich. Ein positives Votum der Ethikkommission des
Fachbereichs Medizin der Johann Wolfgang Goethe-Universitat vom
16.08.1999 lag vor.

3.1 Methodik der Herstellung des Zahnersatzes

3.1.1 Patientenrekrutierung

Im Zeitraum von Juni 1999 bis Dezember 2001 wurden in der Poliklinik fur
Zahnarztliche Prothetik des Zentrums der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(Carolinum) der Johann Wolfgang Goethe-Universitat in Frankfurt am Main 29
Patienten, davon 12 weiblich (41%), und 17 mannlich (59%), mit intraoral
geflugten Konusprothesen auf vollkeramischen Primarkronen versorgt. Dabei
erfolgte unter Beachtung der nachfolgend aufgefiuhrten Ein- und
Ausschlusskriterien eine zufallige Verteilung in zwei Gruppen: Als Testgruppe
ein Patientenkollektiv, das metallfreie Prothesen mit Vectris®-Gertist erhielt und
als Kontrollgruppe Patienten, welche mit Galvano-Zahnersatz mit MetallgerUst
versorgt wurden.

Folgende Einschlusskriterien und Ausschlusskriterien wurden festgelegt:

Voraussetzung fur die Teilnahme an dieser klinischen Studie war es, dass bei
den Patienten sowohl die chirurgische (Implantation) als auch die prothetische
Therapie an wunserer Klinik durchgefiihrt wurde bzw. werden konnte.
Eingeschlossen wurden nur Patienten, bei denen eine Indikation fir die
Herstellung eines doppelkronenverankerten Zahnersatzes gegeben war und die
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schriftlich ihr Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie gaben. Das
Mindestalter der Patienten lag bei 18, das Hochstalter bei 75 Jahren.

Die zu versorgenden Zahne bzw. Implantate mussten Kklinisch und
rontgenologisch unauffallig sein, weiterhin war eine ansprechende (mind.
durchschnittliche) Mundhygienesituation erforderlich bei geringer Kariesaktivitat.
Die zu versorgenden Zahne sollten parodontal gesund sein (BOP=0,
Attachmentverlust < 5mm).

Des Weiteren waren Schwangere und Stillende von der Studie ausgeschlossen.

Insgesamt wurden 37 Prothesen, 27 mit Metall- und 10 mit Vectris®-Gerlst, auf
165 keramischen Primarkronen hergestellt und durch verschiedene Behandler
inkorporiert, die sich streng an das Behandlungsprotokoll hielten. Jede Prothese
wurde im Mittel auf 4,5 + 1,6 Primarkronen gestiutzt, minimal waren es eine,
maximal 7 Primarkronen.

Die klinischen Nachuntersuchungen erfolgten durch 2 Behandler, die mit dem
klinischen Prufplan vertraut waren.

3.1.2 Planung und klinisches Vorgehen

Die Anamnese und klinische Untersuchung der Patienten wurden an der
Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik durchgefihrt. Nach der Evaluation der
prothetischen Wertigkeit der Restbezahnung wurde der Patient gegebenenfalls
Uber erweiterte prothetische Therapiemoglichkeiten durch eine kinstliche
Pfeilervermehrung mit enossalen Implantaten aufgeklart und beraten [121]. In
den Fallen mit einer Pfeilervermehrung durch Implantate wurde die weitere
prothetische Therapie nach der Einheilungsphase fortgesetzt.

Insgesamt wurden bei 16 Patienten 88 Implantate in der Poliklinik fur
Zahnarztliche Chirurgie und Implantologie inseriert. Die Indikation hierzu war
eine symmetrische Abstltzung und/oder eine Pfeilervermehrung und/oder die
Verbesserung der Prognose der Restzahne.
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Die Verteilung der Primarkronen auf Zahnen und auf Implantaten ist Tabelle 3.1
zu entnehmen:

Anzahl Primarkronen %
Zahne 77 46,7
Implantate 88 53,3

Tab. 3.1:
Anzahl der Primarkronen auf Zdhnen und Implantaten

Die Gruppeneinteilung der unterschiedlichen Werkstoffkombinationen von
Primarkrone, Sekundarkrone und Gerust sind folgender Tabelle zu entnehmen:

Gruppe Priméarkrone | Sekundéarkrone | Geriist | Anzahl % (von 37
Prothesen | Prothesen)

1Kontrollgruppe | Keramik Feingold CoCrMo | 27 73
2Testgruppe Keramik Vectris Vectris 10 27
Tab. 3.2:

Gruppeneinteilung in Test- und Kontrollgruppe

3.1.3 Klinisches und labortechnisches Vorgehen

Das klinische und zahntechnische Vorgehen erfolgte nach einem von Weigl
entwickelten Behandlungskonzept, das den Ablauf der prothetischen
Therapieschritte definiert [121]. Die wesentlichen Unterschiede gegenuber dem
konventionellen Vorgehen bestehen im intraoralen Einkleben der
galvanogeformten  Feingoldmatrizen bzw. Vectris®-Matrizen in  das
Prothesengerust sowie einer Kieferrelationsbestimmung und
Schleimhautabformung auf der Basis des spannungsfrei passenden Gerusts
[53 61, 122]. Das Behandlungskonzept ermoglicht eine Verkurzung der
Behandlungszeit bis zu 75% und eine Verklrzung der zahntechnischen
Fertigungszeit um bis zu 50% (von der Pfeileranzahl abhangig) [121].
Insgesamt wurden die Studienprothesen von sechs unterschiedlichen
Behandlern eingegliedert.
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1. Behandlungssitzung und labortechnisches Vorgehen:

Vor der ersten Sitzung gingen eine Befunderhebung und eine Planung mit
Situationsmodellen, die mittels eines arbitraren Transferbogens in einen
Artikulator montiert wurden, voraus.

Nach ggf. erfolgter Freilegung der Implantate wurden die Pfeilerzahne
hohlkehlférmig und wenn moglich supra- bis aquigingival prapariert. Die
Abformung der Pfeilerzahne erfolgte konventionell und gleichzeitig mit der
Positionsregistrierung der Implantate. Nach der Abformung wurde eine
provisorische Kieferrelationsbestimmung durchgefihrt und ein Frasmodell
hergestellt, welches mittels des Registrates einartikuliert werden konnte.

Fir die individuelle Dimensionierung der Patrizen aus Empress 2° lieferten ein
diagnostisches Set-up, ein  Wax-up, oder ein Silikon-Vorwall der
Situationsmodelle wertvolle Informationen. Die Gesamteinschubrichtung wurde
auf einem Modelltisch mit Konusuhr festgelegt, sie wurden dabei mit einem
Konuswinkel von 4 Grad gefertigt. Die Oberflachenbearbeitung der
Primarkronen aus Vollkeramik erfolgte in einem Frasgerat (TKS 501 Fa. C.
Hafner) unter Einsatz von wassergeklhlten diamantierten Schleifkbrpern mit
geringer Korngrofde (< 4 um), wodurch extrem glatte Oberflachen entstehen.

Nach Aufsprihen einer gleichmaligen dinnen Schicht (3-5 um) von
Silberleitlack auf die Patrizen wurden die Feingold-Matrizen durch ein
vollautomatisches galvanisches Abscheideverfahren mit einer
Materialwandstarke von 150 bis 200 um direkt auf die Oberflache der
Konuskrone aufgalvanisiert. Nach Abschluss der Galvanisierung wurde die
Matrize lediglich bis zur Funktionsgrenze gekirzt, ein diffiziles Einstellen der
Haftkraft entfallt.

Zur Herstellung der Vectris®-Matrize wird das in Fertigteilen verflgbare
Vectris®-Material Uber die keramische Primarkrone in einem speziellen
Vacuum-Druck-Tiefziehverfahren geformt und lichtgehartet. Dieser Prozess
erfolgt automatisch und kontrolliert im Vectris VS1 Gerustformer (Fa. Ivoclar).
Nach Beendigung des Tiefziehverfahrens wird auch hier die Matrize bis zur
Funktionsgrenze gekurzt.
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FuUr die Herstellung der Tertiarstruktur im Einstickguss-Verfahren wurde durch
wiederholtes Auftragen von Distanzlack auf der AuRenflache der
Galvanokappen eine Schicht von ca. 100 — 150 uym erzeugt. Dadurch entsteht
ein Spalt gleicher Dimension zwischen Feingold-Matrize und Tertiarstruktur, der
einen lockeren, spannungsfreien Sitz des Gerusts erzielt und das Komposit flr
die intraorale Verklebung der Matrizen mit dem Tertiargertst aufnimmt.

Fiur die Fertigung des Vectris®-Tertidrgeriistes wird zunéchst das Arbeitsmodell
mit den Primarkronen und den Vectris®-Matrizen dubliert. Zum Erhalt des
Spaltes fur die Aufnahme des Komposits wird Uber die Stimpfe Wachs
modelliert als Platzhalter. Danach kann mit Vectris®-Material das Geriist
modelliert und mit Licht gehartet werden.

2. Behandlungssitzung:

Es folgte die Einprobe aller Komponenten.

Die Abbildungen 3.1-3.2 zeigen das CoCrMo-Tertiargerust mit den Galvano-
Sekundarstrukturen und den keramischen Primarkronen auf dem Modell, sowie
die Einprobe der Patrizen:

Abb. 3.1:
CoCrMo-Tertiargerist mit Galvano-Sekundarstrukturen und keramischen
Primarkronen auf dem Modell
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Abb. 3.2:
Einprobe der Primarkronen aus IPS Empress 2°

Die Abbildungen 3.3-3.4 zeigen die Einprobe des Vectris®-Geriistes sowie die
dazugehorigen keramischen Primarkronen:

Abb. 3.3:
Einprobe der Primarkronen aus IPS Empress 2°
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Abb. 3.4:
Einprobe des Vectris®-Geriistes

Wenn diese erfolgreich abgeschlossen war, konnten die Abutments nach
Herstellerangaben definitiv montiert werden. Anschliel3iend wurden die Patrizen
definitiv auf den Pfeilerzahnen befestigt, dies kann Uber eine konventionelle
oder adhasive Zementierung vorgenommen werden. Die Matrize aus Feingold
blieb wahrend des Zementierungsvorgangs auf der Konuskrone platziert.

Eine weitere, zweite Einprobe des Tertiargerusts stellte sicher, ob kleine
befestigungsbedingte Positionsveranderungen der Patrizen durch ein
Ausschleifen des Gerlstes korrigiert werden muissen flr einen absolut
spannungsfreien Sitz des Gerusts.

Die Klebeflachen des metallischen Tertiargerists, ebenso wie die AuRenflachen
der Matrizen, wurden nach vorheriger Silikatisierung (Rocatec®) und
Silanisierung mit einem autopolymerisierenden Komposit-Kleber (Nimetic
Cem®, 3M Espe) beschichtet. Derselbe Kunststoff kam ebenfalls bei der
Verklebung des Vectris®-Gertistes zur Anwendung. Die Innenflachen des
Gerustes sowie die Matrizen wurden ebenfalls zuvor silanisiert.

Das Prothesengerist wurde wie eine zu zementierende Bricke auf die Pfeiler
gesetzt. Wahrend der Abbindephase erzeugte der Behandler eine gleichmaRige
axiale Kraft in der Region der Pfeiler fir eine sichere Fixierung des
Tertiargerustes.

Die folgenden beiden Abbildungen zeigen die intraorale Situation kurz vor dem
Verkleben sowie anschiefend das CoCrMo-Tertiargerist mit den verklebten
Galvano-Sekundarkronen:
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Abb. 3.5:
Primarkronen und Galvano-Mesostrukturen in situ, Zustand kurz vor der intraoralen
Verklebung

Abb. 3.6:
Verklebte Galvano-Sekundarteile im Tertiargertst, Ansicht von basal

Die Wachsanprobe konnte bereits an diesem Termin erfolgen Uber eine
Wachsmodellation mit Frontzahnen, die am Gerust aufgesteckt werden kann.
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Fir die definitive Kieferrelationsbestimmung diente das vollig immobile, passiv
sitzende Gerlist. Dieses Vorgehen erzielte eine exaktere Ubertragung der
registrierten Kieferrelation auf dem zu fertigenden Zahnersatz als mit
schleimhautgetragenen Registrierbehelfen. Die vertikale Dimension wurde bei
der Registrierung mittels eines frontalen Plateaus festgelegt. Ein auf das Gerlst
aufgetragenes Autopolymerisat verschlisselte die Kieferrelation. Nach der
Aushartung wurden die Impressionen der antagonistischen Hocker auf ca. 0,1
mm zurickgenommen, um die verschllsselte Kieferrelation fuhrungsfrei
uberprifen zu kdnnen.

Dieses Vorgehen erzielte eine exakte Ubertragung der registrierten
Kieferrelation auf den zu fertigenden Zahnersatz. Okklusale Inkongruenzen
traten beim Einsetzen daher selten auf. Eine Uberpriiffung des
Gegenkiefermodells schloss die definitive Kieferrelationsbestimmung ab.

Fir die Schleimhautabformung wurde das Gerlst als Trager fur das
Abformmaterial benutzt. Die Schalt- und Freiendsattel wurden bei eingesetztem
Prothesengerist mit einem Polyether unterspritzt, und ein mit dem gleichen
Abformmaterial geflllter Einweg-Kunststoff-Léffel oder individueller Loffel Gber
das Gerust platziert, der nach der Herstellung des Meistermodells zerstort
wurde. Dadurch wurde ein schonendes Herausldsen des Gerlsts ermdglicht,
ohne das starre Registriermaterial der Kieferrelationsbestimmung abzulésen.

Die bestehende oder neu angefertigte provisorische Versorgung konnte an den
Stellen der Patrizen ausgeschliffen und dort mit Autopolymerisat oder mit einem
weichbleibenden Unterfutterungsmaterial unterflttert werden. Wahrend der
Aushartung des Autopolymerisats fixierte der Patient das Provisorium mit dem
Gegenkiefer in maximaler Interkuspidation. Die gemeinsame Einschubrichtung
der Primarkonusse gewahrleistete ein leichtes Wiederherausnehmen des
Provisoriums.

3. Behandlungssitzung:

Das Einsetzen der fertiggestellten Suprastruktur nahm kaum Zeit in Anspruch,
da aufgrund der vorangegangenen definitiven Befestigung der konischen
Patrizen und der intraoralen GerUstfugung die Suprastruktur immer optimal
passte und jegliche Einstellung der Friktion entfiel. Bei korrekter
Kieferrelationsbestimmung ist keine oder nur geringe okklusale Adjustierung
notig, weil das passiv sitzende Prothesengerist als Basis zur Registrierung
genutzt wurde. Lediglich eine Prothesenhygiene-Unterweisung und evtl.
Ubungen zur Handhabung schlossen diese Sitzung ab. Die folgenden
Abbildungen zeigen die fertiggestellten Prothesen bei jeweils intraoraler und
basaler Ansicht:
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Abb. 3.7:
Fertiggestellte Galvano-Prothese in situ

Abb. 3.8:
Fertiggestellte Galvano-Prothese, Detailaufnahme der Galvano-Matrize 33
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Abb. 3.9:
Fertiggestellte Vectris®-Prothese in situ

Abb. 3.10:
Fertiggestellte Vectris®-Prothese, Ansicht von basal
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3.2 Methodik der Nachuntersuchung

3.2.1 Protokoll

Im Rahmen jeder Prothesenherstellung wurden begleitend die klinischen sowie
die zahntechnischen Prozessschritte ausfluhrlich auf Erhebungsbogen
dokumentiert.

Die Patienten wurden nach Eingliederung ihrer prothetischen Versorgung und
dem sich anschliefienden Kontrolltermin in ein Recall-System aufgenommen.
Nach jeweils 6 Monaten wurden die Patienten zur Nachuntersuchung ihrer
prothetischen Versorgung einbestellt.

Im Zuge der Nachuntersuchung kamen folgende Methoden zur Beurteilung des
Untersuchungsgegenstandes zur Anwendung:

klinische Funktionsprtfung

falls notwendig Réntgenaufnahmen

Fotodokumentation

Abformungen

Dokumentation von notwendigen Reparaturen, mit anschlielender
Durchfihrung der Instandhaltungsmalinahmen

e Beurteilung durch die Patienten mittels Fragebogen.

Die klinischen Kontrollen wurden von zwei Untersuchern durchgefuhrt. Die
Kalibrierung erfolgte durch die gemeinsame Kontrolle von vier Patienten. Zur
detaillierten Dokumentation dienten standardisierte Erhebungsbdgen (siehe
Anhang).
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3.2.2 Definition der Parameter und der Untersuchungs-
zeitpunkte

Die Nachuntersuchungen wurden in halbjahrlichen Abstanden angesetzt.

Folgende Parameter wurden initial und alle 6 Monate erhoben/untersucht:

Pfeilersensibilitat
Primarkronen-Plaque-Index
Sekundarkronen-Plaque-Index
Prothesen-Plaque-Index
Sulkusfluid-Flielrate

Subjektiver Lockerungsgrad
Periotestwert

Okklusion

. Prothesenkinetik

0. Notwendigkeit einer Unterfutterung.

SOooNoORWN =

Die nahere Beschreibung der Parameter 1-10 sowie deren ausfuhrliche
Ergebnisse werden im Rahmen einer weiteren Dissertation genauer erortert.

Alle 12 Monate wurden zusatzlich durchgefuhrt/ ausgefullt:

e Fotodokumentation
e Abformung (Alginat)
e Fragebogen.

Eine wesentliche Fragestellung, die anhand der zu erhebenden Daten geklart
werden sollten, war, inwieweit sich die Gruppen hinsichtlich der Haufigkeit, der
Art und des Zeitpunkts von Reparaturmallnahmen sowie eines mdglichen
Versagens der Sekundarstruktur voneinander unterschieden.

Reparatur- sowie Instandhaltungsmaflinahmen wurden, sobald Beschadigungen
festgestellt wurden bzw. der Patient diese reklamierte, durchgefuhrt und im
Nachuntersuchungsbogen dokumentiert, ebenso wie Nachsorgemal3nahmen.
Umfangreichere Beschadigungen, insbesondere wenn sie an Primar- oder
Sekundarkronen auftraten, wurden zusatzlich fotographisch dokumentiert.
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Zu diesen besonderen Vorkommnissen zahlten:

Druckstellenentfernungen

Mundhygieneunterweisung/ Mallnahmen zur Verbesserung der
Mundhygiene

Verblendreparaturen

o Erweiterungen.

o Frakturen (Gerust, Primarkronen,...)

o0 Abutmentlockerungen

0 Sprungreparaturen

o0 Wiedereinsetzen von Primarkronen oder Ersatzzahnen
0 Remontagen

o]

o]

Flr die spatere statistische Auswertung wurden samtliche Veranderungen an
den nachuntersuchten Prothesen als Ereignisse bezeichnet, unabhangig davon,
ob diese Veranderung Korrektur/Reparaturmalinahmen nach sich zogen oder
nicht (z.B. Verlust von Ersatzzahnen, Abplatzungen an Verblendungen oder am
Prothesenrand usw).

Unter dem Uberbegriff ,Reparatur® wurden samtliche MaBnahmen
zusammengefasst, fur die die Prothesen in ein zahntechnisches Labor zur
Instandsetzung infolge einer Beschadigung gegeben werden mussten wie z.B.
Verblendreparaturen oder Wiederbefestigen eines Prothesenzahnes. Nicht
inbegriffen waren Korrekturen, die unmittelbar am Behandlungsstuhl erfolgen
konnten, wie z.B. das Entlasten von Druckstellen oder Kkleine
Okklusionskorrekturen. Ein solches Vorgehen wurde unter dem Oberbegriff
.Nachsorgemalinahme® zusammengefasst.

Als Misserfolg wurde eine Prothese eingestuft, wenn diese nicht weiter
getragen werden konnte, beispielsweise aufgrund massiver Beschadigungen,
Verlust der abstitzenden Pfeiler oder der Retention, so dass eine
Neuanfertigung durchgefuhrt werden musste.

Weiterhin wurden samtliche Veranderungen und Beschadigungen an den
Primarkronen festgehalten und detailliert analysiert. Insbesondere wurde
untersucht, ob Parameter wie Pfeilertyp, Pfeileranzahl, Vitalitdt und
Topographie der prothetischen Pfeiler sowie die Art der Gegenbezahnung
(festsitzend, herausnehmbar, Totalprothese) eine Rolle hinsichtlich der
Haufigkeit von Ereignissen an der Primarkrone spielten.

Bei der Verteilung der Prothesenpfeiler wurde zwischen einer daruber
aufspannbaren Flache und einer mehr linearen oder punktuellen Anordnung
differenziert.
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3.2.3 Fragebogen

Zur Evaluation der Zufriedenheit der Patienten, erhielten diese jeweils vor
Anfertigung ihrer prothetischen Versorgung einen Fragebogen (siehe Anhang)
sowie direkt nach Eingliederung und an den jeweiligen jahrlichen Recall-
Terminen. Diese wurden von ihnen eigenstandig ausgeflllt und vom
Untersucher gegengezeichnet. Erfragt wurden die allgemeine Zufrieden- und
Unzufriedenheit, der Prothesenhalt, eventuelle Haftkraftveranderungen,
allgemeine und spezielle Beschwerden, die Handhabung, Kaugewohnheiten
und die Asthetik des Zahnersatzes.

3.3 Statistische Methoden

Alle Auswertungen wurden mit dem Programmpaket STATISTICA der Firma
StatSoft, Inc., Tulsa, USA durchgefuhrt (StatSoft, Inc.: STATISTICA fur
Windows [Computer-Programm-Handbuch, Version 7.1]. Eigenverlag: Tulsa,
OK, USA, 2005).

Bei den ermittelten stetigen, quantitativen Daten wurde aus den erhobenen
Messwerten der Mittelwert gebildet, bei den diskreten qualitativ-ordinalen Daten
wurde der Medianwert bestimmt.

Je nach Art und Besonderheit der zu untersuchenden Daten kamen
unterschiedliche statistische Testverfahren zum Einsatz. Der Mann-Whitney-U-
Test wurde als nicht-parametrischer Homogenitatstest fur zwei unverbundene
Stichproben verwendet und diente dem Vergleich bei Vorliegen von wenigstens
ordinalskalierten Merkmalen.

Weiterhin kam der Pearson-Chi-Quadrat-Test zur Anwendung, wenn
Haufigkeitsunterschiede bezuglich der Auspragung eines oder mehrerer
Merkmale bei geeignetem Stichprobenumfang analysiert werden sollten.

Bei kleineren Stichprobenumfangen wurde der exakte Fisher-Test angewendet,
ein Signifikanztest auf Unabhangigkeit in der Kontingenztafel, welcher auch bei
einer geringen Anzahl von Beobachtungen zuverlassige Resultate liefert und
der in seinem Anwendungsgebiet dem Pearson-Chi-Quadrat-Test entspricht.

Uberlebenszeitanalysen wurden mittels der Kaplan-Meier-Methode und dem
Log-Rank-Test durchgefiihrt, der sich zum Vergleich von Uberlebenszeiten
eignet und auch zensierte Daten zulasst.
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4 Ergebnisse

4.1 Basisdaten des Patientenkollektivs sowie Vergleich
der Ausgangssituation

In die Studie eingeschlossen wurden insgesamt 29 Patienten (12 weiblich
(41%), 17 mannlich (59%)), bei denen insgesamt 37 Prothesen angefertigt und
nachuntersucht wurden. Die Patienten waren zu Beginn der Untersuchung im
Mittel 60 + 8,4 Jahre alt. Die Dauer der klinischen Nachuntersuchungsphase
betrug im Mittelwert 59 + 22 Monate (minimal 16, maximal 96 Monate),
Befragungen hinsichtlich der Patientenzufriedenheit wurden Uber 46 + 18
Monate durchgefihrt (min. 15, max. 66 Monate). Die Gruppe des Zahnersatzes
mit Metallgerist und Galvano-Goldkronen bestand aus 27 Prothesen (73%), bei
10 Prothesen (27%) kam das Targis®/Vectris®-System zur Anwendung.

In insgesamt acht Fallen kam es zu einem Misserfolg der prothetischen
Versorgung, infolge dessen die betreffenden Patienten aus der Studie
ausschieden, da der Zahnersatz erneuert werden musste. Drei Patienten
verstarben wahrend der klinischen Nachuntersuchungsphase, so dass in diesen
Fallen ebenfalls die Untersuchung nicht vollstandig abgeschlossen werden
konnte. Aus diesem Grund betrug der Nachbeobachtungszeitraum dieser drei
Prothesen nur 16, 24, bzw. 31 Monate.

Jede der Prothesen war im Mittel auf 4,5 £1,6 keramischen Primarkronen
abgestutzt, minimal waren es eine, maximal 7 Primarkronen. Insgesamt wurden
165 Pfeiler im Ober- und Unterkiefer in die Studie integriert.

Bei dem nachuntersuchten Zahnersatz handelte es sich in 17 Fallen (46%) um
Oberkiefer-, in 20 Fallen (54%) um Unterkieferprothesen. Die Pfeiler waren in
den Uberwiegenden Fallen (25 von 37, d.h. 68%) in Form eines flachigen
Unterstltzungspolygons angeordnet, in 12 Fallen (32%) fand sich eine lineare
oder punktférmige Abstlitzung.

Hinsichtlich der Versorgung des Gegenkiefers fand sich 23 mal (62%) eine
herausnehmbare Losung, siebenmal (19%) ein totaler und ebenfalls siebenmal
(19%) ein festsitzender Ersatz.
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Der Vergleich der beiden Studiengruppen ergab keine relevanten Unterschiede
hinsichtlich bedeutender Parameter vor bzw. zu Beginn der Behandlung.

So unterschied sich das Patientenalter in den Gruppen nur geringfugig (59,4 +
8,1 Jahre vs. 61,7 £ 9,3 Jahre) und nicht statistisch signifikant (Mann-Whitney-
U-Test, p = 0,47). Demgegeniuber war die durchschnittliche Anzahl der
Primarkronen in der Metall-Gruppe mit 4,7 £+ 1,6 deutlich héher als in der
Vectris®-Gruppe (3,7 + 1,5). Die Stichprobengroe reichte fiir den Nachweis der
statistischen Signifikanz dieses Unterschiedes jedoch ebenfalls nicht aus
(Mann-Whitney-U-Test, p = 0,078).

Der Anteil der mannlichen Patienten lag in der Metall-Gruppe bei 51,9% (14 von
27), in der Vectris®-Gruppe bei 70,0% (21 von 37). Dieser Unterschied war
jedoch ebenfalls nicht statistisch signifikant. (exakter Fisher-Test, p = 0,46).

Die beiden folgenden Tabellen zeigen, dass auch bezogen auf die
Pfeilerverteilung in den Gruppen und die Lokalisation der Prothesen im Ober-
oder Unterkiefer die Gruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede
aufwiesen.

Pfeilerverteilung Gesamt
nicht flachig flachig
Metall 9 18 27
Anteil (%) | 33,33% 66,67%
Vectris 3 7 10
Anteil (%) | 30,00% 70,00%
Ges. 12 25 37
Fisher p=1,0000
exakt,
zweiseitig
Tab. 4.1:

Pfeilerverteilung in beiden Gruppen
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Lokalisation Gesamt
der Studien-
prothese
OK UK
Metall 15 12 27
Anteil (%) | 55,56% 44 44%
Vectris 2 8 10
Anteil (%) | 20,00% 80,00%
Ges. 17 20 37
Fisher p= 0,07262
exakt,
zweiseitig
Tab. 4.2:

Lokalisation der Prothesen im Ober- und Unterkiefer

Auch bezogen auf die Versorgungsart des Gegenkiefers (festsitzend,

herausnehmbar, totalprothetisch) unterschieden sich die Studiengruppen nicht
signifikant; in der Metallgruppe war in 19 Fallen (70,37%) der Gegenkiefer

herausnehmbar, in 3 Fallen (11,11%) mit einer Totalprothese und in 5 Fallen

(18,52) festsitzend versorgt, in der Vectris®-Gruppe fand sich vier mal (40%) ein
ebenfalls vier

totalprothetisch versorgter

herausnehmbare und 2 mal (20%) eine festsitzende Versorgung (Pearson Chi-

Quadr. p > 0,11).

Gegenkiefer,

(40%) eine
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4.2 Ergebnisse bezogen auf die eingegliederten
Prothesen

4.2.1 Ereignisse, ReparaturmalBnahmen, Misserfolge

4.2.1.1 Ereignisse, ReparaturmalBnahmen und Misserfolge bezogen auf
das Gesamtkollektiv aller Prothesen

Bei den nachuntersuchten Prothesen kam es im Mittelwert zu 3,6 + 3,1
Ereignissen und Veranderungen am Zahnersatz, die zu 3,2 = 29
Reparaturmallinahmen an jeder Prothese fuhrten. Im Mittel wurden pro Jahr und
Prothese 0,6 + 0,5 Reparaturen durchgefuhrt.

Nur bei drei der 37 Prothesen (8%) konnte kein Ereignis/keine Veranderung
festgestellt werden, unrepariert blieben vier Prothesen (11%).

Eine Ubersicht Uber die Haufigkeit der ReparaturmalfRnahmen bietet die
folgende Tabelle:

MalRnahme Prozentualer  Anteil an allen
Prothesen

Verblendreparatur 37,8%

Unterfutterung 37,8%

Remontage 32,4%

Wiederbefestigung Prothesenzahn 24,3%

Tab. 4.3:

Haufigkeit von Reparaturmaflnahmen

Besonders von Interesse war das klinische Langzeitverhalten der
Sekundarkronen. Beschadigungen in diesem Bereich lieBen sich an 12
Sekundarkronen (7,3%) feststellen, eine Neuanfertigung dieser Struktur wurde
7 mal (4,2%) erforderlich.




4 Ergebnisse 58

NachsorgemalRnahmen wie z.B. Druckstellenentlastung oder Korrekturen der
Okklusion wurden im Mittel Gber den gesamten Untersuchungszeitraum 2 + 1,6
pro Prothese notwendig. An sieben der 37 Prothesen (19%) konnten solche
Maflnahmen jedoch vollstandig unterbleiben.

Bei insgesamt 8 Prothesen (22%) kam es zu Misserfolgen, welche in drei Fallen
durch Pfeilerverlust(e), bei ebenfalls drei Prothesen durch Verlust der Retention
und bei zwei Prothesen durch einen Gerustbruch verursacht wurden.

Detaillierte Informationen finden sich in der folgenden Tabelle:

Einstufung des Haufigkeit Anteil an | Anteil an

Zahnersatzes insgesamt insgesamt allen allen
Prothesen | Misserfolgen
in Prozent | in Prozent

Erfolg 29 78%

Misserfolg gesamt 8 22%

Misserfolg infolge 3 8% 37,5%

Pfeilerverlusts

Misserfolg infolge 3 8% 37,5%

Retentionsverlusts

Misserfolg infolge 2 5% 25%

Gerustbruchs

Tab. 4.4:

Haufigkeit der Misserfolge insgesamt

Die folgende Abbildung zeigt den Verlauf des Anteils nicht reparierter Prothesen
mit der Zeit seit Eingliederung des Zahnersatzes.

In der graphischen Darstellung lasst sich erkennen, dass nach zwei Jahren
bereits mehr als 50% der Prothesen repariert werden mussten.
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Abb. 4.1:
Verlauf des Anteils nicht reparierter Prothesen mit der Zeit seit Eingliederung

4.2.1.2 Ereignisse, ReparaturmalBnahmen und Misserfolge getrennt nach
den beiden Studiengruppen

FUr die Anzahl der im Untersuchungszeitraum reparierten Prothesen fanden
sich sowohl bei der Metall-, als auch bei der Vectris®-Gruppe relativ hohe
Werte, insgesamt mussten 24 von 27 Prothesen (88,9%) der ersten und 9 von
10 (90%) der zweiten Gruppe repariert werden. Diese Werte unterschieden sich
nicht signifikant (Mann-Whitney U-Test, p = 0,47).

Die mittlere Anzahl der Reparaturen war bei der Metall-Gruppe mit 3,6 £ 3,2
hoher als bei der Vectris®-Gruppe mit 2,2 + 2,0.

Der Zeitpunkt der ersten Reparatur lag mit durchschnittlich 22,2 Monaten bei
der Metall-Gruppe spater als bei der Vectris®-Gruppe (16,8 Monate). An den
Prothesen der Metallgruppe wurden durchschnittlich 0,66 Reparaturen pro Jahr
durchgefiihrt, fiir die Vectris®-Gruppe lag dieser Wert bei 0,59. Eine statistische
Signifikanz konnte jedoch fur keinen dieser Unterschiede ermittelt werden
(Mann-Whitney U-Test; Summe der Reparaturen: p = 0,121, Zeitpunkt erste
Reparatur: p = 0,486, Reparaturen pro Jahr: p = 0,468).
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Weiterhin wurde die Haufigkeit einzelner Reparatur- bzw. KorrekturmaRnahmen
an den Prothesen in Abhangigkeit vom Material der Sekundarkrone Uberpruft.
Dabei zeigten sich zwischen Metall- und Vectris®-Sekundéarkronen fiir das
Wiederbefestigen von Prothesenzahnen, das Wiederbefestigen von
Primarkronen, Unterfutterungsmalinahmen, Remontagen, und
Okklusionskorrekturen keine signifikanten Unterschiede. (exakter Fisher-Test;
Wiederbefestigen von Prothesenzahnen: p = 0,679, Wiederbefestigen von
Primarkronen: p = 1, UnterfUtterungsmal3nahmen: p = 0,686, Remontage: p =
0,445, Okklusionskorrekturen p = 1)

Verblendreparaturen mussten bei 48,15% der Prothesen mit Galvano-
Sekundarkrone durchgefiihrt werden, wohingegen in der Vectris®-Gruppe nur
bei 10% der Prothesen eine solche Reparatur erfolgte, allerdings war dieser
Unterschied statistisch ebenfalls nicht signifikant und kann nur als eine Tendenz
gewertet werden, dass mdglicherweise bei den Galvanoprothesen
Verblendungen eher versagen (exakter Fisher-Test, p = 0,05589).

Abbildung 4.2 zeigt ein Beispiel einer zervikalen Verblendabplatzung an einer
Galvano-Sekundarkrone:

Abb. 4.2:
Zervikale Verblendabplatzung an einer Galvano-Sekundarstruktur
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Im Rahmen der Studie kam es nur zur Beschadigung von drei Galvano-
Sekundarkronen,  wahrend sich  bei insgesamt neun  Vectris®-
Sekundarstrukturen Schaden feststellen lielien. Diese Schaden fanden sich in
den Sekundarstrukturen von zwei Metall- und vier Vectris®-Prothesen.

Bei den Schaden an den Galvano-Sekundarkronen handelte es sich um
Verformungen der Feingoldmatrize, die vermutlich durch eine ungunstige
Patientenhandhabung bzw. Fehlbelastung verursacht wurden. Jedoch musste
nur eine der drei Sekundarkronen erneuert werden.

An den Vectris®Matrizen lieRen sich in 5 Fallen Schaden durch
Verschleilerscheinungen/Abnutzungen feststellen, dreimal kam es zu
Abplatzungen oder Frakturen des Materials, einmal wurde ein Haarril3
festgestellt. Erneuerungsbedarf entstand jedoch nur an sechs der beschadigten
Strukturen.

Bezogen auf die Studienprothesen liel3 sich daher ein signifikant héheres Risiko
der Beschadigung der Sekundarstrukturen bei Vectris®-Prothesen verglichen
mit der Kontrollgruppe feststellen.

Detaillierte Informationen finden sich in der folgenden Tabelle:

Beschadigung | Beschadigung | Ges.
Sekundarkrone | Sekundarkrone
Nein ja
Metall 25 2 27
Anteil (%) | 92,6% 7,4%
Vectris 6 4 10
Anteil (%) | 60% 40%
Ges. 32 5 37
Fisher p =0,0347
exakt,
zweiseitig
Tab. 4.5:

Beschadigungen an Sekundarkronen auf Prothesen bezogen
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Bezieht man die Anzahl beschadigter Sekundarkronen in einer weiteren
Berechnung auf die Gesamtzahl aller Sekundarkronen, nicht auf die Zahl der
Prothesen, ergibt sich ein noch deutlicheres Bild. Verglichen mit Galvano-
Sekundarkronen weisen Vectris®-Sekundarkronen ein hochsignifikant groReres
Risiko einer Beschadigung auf. Details lassen sich an der folgenden Tabelle

ablesen.

Beschadigung | Beschadigung | Ges.
Sekundarkrone | Sekundarkrone
Nein ja
Metall 125 3 128
Anteil (%) | 97,7% 2,3%
Vectris 28 9 37
Anteil (%) | 75,7% 24,3%
Ges. 153 12 165
Fisher p = 0,00008
exakt,
zweiseitig
Tab. 4.6:

Beschadigungen an Sekundarkronen auf Gesamtzahl der Sekundarkronen bezogen
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In Abbildung 4.3 ist eine beschadigte Vectris®-Matrize fotografisch
dokumentiert:

Abb. 4.3:
Beschéadigte Vectris®-Matrize 14, Ansicht von basal

In der Vectris®-Gruppe konnte weiterhin noch ein Gerlistbruch festgestellt
werden (Abb. 4.4-4.5):

Abb. 4.4:
Frakturiertes Vectris®—Geri]st, Ansicht von basal
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Abb. 4.5:
Frakturiertes Vectris®—Geri]st, Ansicht von frontal

Dieser Gerustbruch mundete jedoch nicht in einen Misserfolg, da die
betreffende Prothese instand gesetzt werden konnte (Abb. 4.4-4.5).

Dabei handelte es sich um eine auf drei Pfeilern (2 Implantate und 1 natirlicher
Zahn) abgestutze Prothese, der entsprechende Gegenkiefer war mit einer
Totalprothese versorgt.

Die bei der Metall-Gruppe in zwei Fallen aufgetretenen Briche der
Geruststruktur jedoch fihrten zu einer volligen Neuherstellung des
Zahnersatzes (s.u.). Einer der Briuche fand sich bei einer auf 5 Implantaten und
einem Zahn retinierten Prothese, bei dem anderen Fall handelte es sich um
einen auf vier Implantaten abgestutzten Ersatz. Der Gegenkiefer war in beiden
Fallen herausnehmbar versorgt.

Ein Vergleich der beiden Gruppen Metall und Vectris® in Bezug auf die
Uberlebenszeit der Prothesen bis zur ersten Reparatur ist in der folgenden
Abbildung dargestellt.

Mit zunehmender Zeitdauer (ab etwa 15 Monaten) zeigen die Prothesen mit
Metall-Sekundarkronen Vorteile im Hinblick auf die Reparaturanfalligkeit. Ab
diesem Zeitpunkt verlduft die Uberlebenszeitkurve {iber der der Vectris®-
Sekundarkronen. Allerdings konnte der Unterschied nicht als statistisch
signifikant klassifiziert werden (Log-Rang-Test, p=0,30).
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Als Misserfolg mussten 4 der 27 Galvano-Prothesen (14,8%) gewertet werden,
in der Gruppe des Vectris®-Zahnersatzes versagten 4 von 10 Prothesen (40%)
vor Ende des Nachuntersuchungszeitraums. Diese Werte unterschieden sich
nicht statistisch signifikant (exakter Fisher-Test, p = 0,16). Weitere Angaben
finden sich in der folgenden Tabelle:

Einstufung des

Zahnersatzes insgesamt

Galvano-Metall-

Haufigkeit insgesamt

Anteil an

Prothesen in

Anteil

Misserfolgen

an

in

Prozent Prozent
Erfolg 23 85,2%
Misserfolg gesamt 4 14,8%
Misserfolg infolge Pfeilerverlusts 2 7,4% 50%
Misserfolg infolge Retentionsverlusts 0 0 0%
Misserfolg infolge Gerustbruchs 2 7,4% 50%

Tab. 4.7:

Misserfolge in der Galvano-Gruppe
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Bei einer der beiden infolge Pfeilerverlusts als Misserfolg gewerteten Prothesen
handelte es sich um eine urspriinglich auf 4 Implantaten und 3 naturlichen
Pfeilern abgestutzen Oberkiefer-Prothese, der Gegenkiefer war festsitzend
versorgt. Jedoch mussten alle Implantate aufgrund von Periimplantitis und 2
Zahne infolge von Frakturen entfernt werden.

Ebenfalls im Oberkiefer lokalisiert war die zweite Prothese der Galvano-Gruppe,
bei der es zu einem Misserfolg infolge Pfeilerverlusts kam. In diesem Fall
handelte es sich um einen nur auf einem Molaren abgestutzen Ersatz sowie
einem herausnehmbar versorgten Gegenkiefer. Der einzige Pfeilerzahn musste
aus parodontalen Griinden entfernt werden.

Die Misserfolge aufgrund der Gerustfrakturen wurden bereits beschrieben
(s.0.).

Bei dem infolge eines Pfeilerverlusts entstandenen Misserfolges innerhalb der
Vectris®-Gruppe handelte es sich um eine auf drei natlrlichen Zahnen
abgestutze Unterkiefer-Prothese mit herausnehmbar versorgtem Gegenkiefer
bei der zwei der drei Pfeiler wegen Langsfrakturen entfernt werden mussten.

In den Fallen, in denen es aufgrund eines Retentionsverlusts zu einem
Misserfolg kam, handelte es sich einmal um eine auf vier Implantaten
abgestutzte Unterkiefer-Prothese bei totalem Ersatz im Gegenkiefer, weiterhin
um einen unteren Zahnersatz auf drei Implantaten und einem Zahn ebenfalls
mit einer Totalprothese im Gegenkiefer sowie zuletzt um einen ebenfalls im
Unterkiefer lokalisierten Ersatz auf vier naturlichen Pfeilern bei einer
herausnehmbaren Versorgung im Oberkiefer. Die folgende Tabelle gibt eine
Ubersicht Uber die Misserfolge innerhalb dieser Gruppe:

Einstufung des Vectris®-Zahnersatzes Haufigkeit insgesamt Anteil an | Anteil an
insgesamt allen Misserfolgen
Prothesen in | Prozent

Prozent

allen

in

Erfolg 6 60%

Misserfolg gesamt 4 40%

Misserfolg infolge Pfeilerverlusts 1 10% 25%
Misserfolg infolge Retentionsverlusts 3 30% 75%
Misserfolg infolge Geristbruchs 0 0% 0%
Tab. 4.8:

Misserfolge in der Vectris®-Gruppe
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Eine graphische Darstellung des Prothesenerfolgs der beiden Gruppen findet
sich in der folgenden Abbildung 4.7.

Es ist erkennbar, dass bis zu einem Zeitraum von etwa 2 Jahren die beiden
Kurven annahernd parallel verlaufen. Im Beobachtungszeitraum von 2,5 bis 5
Jahren liegt die ,Vectris®-Kurve® leicht unterhalb der ,Metall-Kurve“. Nach etwa
5 Jahren ist allerdings ein drastischer Abfall der Vectris®-Kurve zu sehen,
wohingegen die Metall-Kurve nur gering abfallt.

Dieser Unterschied ist auch statistisch signifikant (Log-Rank-Test, p=0,041).
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Abb. 4.7:
Vergleich der beiden Gruppen: Verlauf des Prothesenerfolges

Werden ausschlieBlich werkstofflich bedingte Misserfolge herangezogen
(Retentionsverlust, Geriistbruch), treten in der Vectris®-Gruppe 3 Misserfolge
(30%), und in der Metall-Gruppe zwei Misserfolge (7,4%) auf.

Erfolg Misserfolg | Summe
Vectris® 7 3 10
Metall 25 2 27
Summe 32 5 37
Tab. 4.9:

Vergleich der beiden Gruppen: Werkstofflich bedingte Misserfolge



4 Ergebnisse 68

Ein statistisch signifikanter Unterschied war fur diese Werte nicht
nachzuweisen, eine klinische Relevanz bleibt ggf im Rahmen der Diskussion
dieser Ergebnisse zu berucksichtigen (exakter Fisher-Test, p = 0,11).

Von den 10 Vectris®-Prothesen waren 5 am Ende der Studie noch in Funktion,
ein Patient verstarb, 4 Prothesen mussten als Misserfolge verbucht werden. Bei
den 27 Metall-Prothesen waren 21 Prothesen zum Abschluss der Studie noch
in situ, 4 waren Misserfolge, 2 Patienten verstarben.

Mit den genannten Zahlen lasst sich folgende Vierfeldertafel aufstellen:

Erfolg Misserfolg | Summe
Vectris® 5 4 9
Metall 21 4 25
Summe 26 8 34
Tab. 4.10:

Vergleich der beiden Gruppen: Prothesenerfolge und —misserfolge

Der exakte Fisher-Test liefert ein p = 0,16. Ein statistisch signifikanter
Unterschied war demzufolge nicht nachzuweisen.

4.3 Pfeilerbezogene Ergebnisse

Insgesamt wurden im Rahmen der Studie 165 Pfeiler nachuntersucht, von
denen 77, das entspricht 46,7%, natlrliche Zahne waren, bei 88 Pfeilern
(53,3%) handelte es sich um Implantate. Unter den naturlichen Zahnen wiesen
14 (18,2%) eine endodontische Behandlung auf.

Es fanden sich 86 Pfeiler (52,1%) im Oberkiefer, wahrend im Unterkiefer 79
(47,9%) lokalisiert waren. Insgesamt waren 72 Zahne bzw. Implantate
endstandig, dies entspricht 43,6%. Die haufigste Pfeilerregion war mit 35,2%
der Eckzahnbereich im Ober- und Unterkiefer, hier fanden sich insgesamt 58
Zahne bzw. Implantate.
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Ein Uberblick tiber die komplette Pfeilerverteilung findet sich in der folgenden

Tabelle:

Pfeilerregion Haufigk. | Prozent
11 5 3,0
12 11 6,7
13 14 8,5
14 9 55
15 3 1,8
17 1 0,6
21 7 4,2
22 8 4,8
23 15 9,1
24 8 4,8
25 5 3,0
31 1 0,6
32 7 4,2
33 16 9,7
34 9 5,5
35 3 1,8
36 2 1,2
41 1 0,6
42 6 3,6
43 13 7,9
44 11 6,7
45 5 3,0
46 3 1,8
47 2 1,2
Tab. 4.11:

Haufigkeit der Pfeilerregionen
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Bezuglich des Materials der Sekundarkrone wurden insgesamt 128 Galvano-
und 37 Vectris®-Mesostrukturen verwendet, dies entspricht 77,6% (Galvano)
bzw. 22,4% (Vectris®).

Bei 101 Pfeilern (61,2%) war der Gegenkiefer herausnehmbar versorgt, bei 25
(15,2%) fand sich eine Totalprothese und bei 39 Pfeilerzahnen (23,6%) eine
festsitzende Versorgung.

4.3.1 Beschadigungen an der Primarkrone sowie Pfeilerverlust

4.3.1.1 Beschadigungen an der Primarkrone sowie Pfeilerverlust im
Gesamtkollektiv

Bei 32 Pfeilern, dies entspricht 19,4% aller Pfeiler, kam es zu Ereignissen an
der Primarkrone. Als Ereignisse wurden samtliche feststellbare Veranderungen
wie Frakturen, aber auch nur kleine Abplatzungen definiert.

In 12 Fallen (7,3%) kam es zur Querfraktur des Pfeilers mit der Primarkrone, bei
den betroffenen Pfeilern handelte es sich in 11 Fallen um natlrliche Zahne
(92%), nur in einem Fall brach ein Implantatabutment (8%). Somit frakturierten
14,3% der Pfeilerzahne und nur 1,1% der Implantatabutments.

Bei 17 Primarkronen (10,3%) kam es zu Beschadigungen, wie Haarrissen oder
Abplatzungen im zervikalen Bereich.

12 Primarkronen (7,3%) mussten erneuert werden. Es wurden nur diejenigen
Primarkronen erneuert, deren Funktionstlchtigkeit aufgehoben war. Wenn
beispielsweise lediglich Haarrisse auf implantatgetragenen Primarkronen
festgestellt wurden, so wurden diese zunachst beobachtet und erst dann
erneuert, wenn ein grolReres Stlck abgebrochen war. Kleine Abplatzungen an
Implantatschultern wurden demzufolge ebenfalls belassen.
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Beispiele dieser Ereignisse sind folgenden Abbildungen zu entnehmen:

Abb. 4.8:
Haarriss an implanatgetragener keramischer Primarkrone 43 aus IPS Empress 2®

Abb. 4.9:

Zervikale Abplatzung an implantatgetragener Priméarkrone 44 aus
IPS Empress 2®
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Abb. 4.10:
Frakturierte Primarkrone aus IPS Empress 2® an Zahn 34

Abb. 4.11:
Frakturierte Primarkrone aus IPS Empress 2%an implantatgetragenem Pfeiler 34
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Insgesamt gingen 11 Pfeiler (6,7%) vollstandig verloren (7 von insgesamt 77
Pfeilerzahnen (9,1%) 4 von insgesamt 88 Implantaten (4,55%)), Ursachen
hierfur sind der folgenden Tabelle zu enthnehmen.

Verlustursache Anzahl

Endodontische Probleme

Karies

Parodontale Probleme

Periimplantare Entzindung

0
0
1
Fraktur/Langsfraktur 6
4
1

Summe

Tab. 4.12:
Ursachen der Pfeilerverluste

Das Risiko eines Zahnverlustes war dabei nicht signifikant hdher als das Risiko
eines Implantatverlustes (exakter Fisher-Test, p = 0.35556).

18 Primarkronen, 11 auf Zahnen und 7 auf Implantaten, mussten rezementiert
werden im Laufe der Gebrauchsphase, dies entspricht 10,9% aller Pfeiler.
Dabei fand sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des
Dezementierungsrisikos fur natirliche Pfeiler oder Implantate (exakter Fisher-
Test, p = 0.2184).

4.3.1.2 Beschadigungen an der Primarkrone sowie Pfeilerverlust getrennt
far die beiden Studiengruppen

Aufgrund der festgestellten Vergleichbarkeit der beiden Patientenkollektive
konnten die vorliegenden Daten hinsichtlich signifikanter Unterschiede
zwischen den Gruppen bezogen auf Beschadigungen, Frakturen und
notwendige Neuanfertigungen der Primarkronen sowie Anzahl der
Pfeilerverluste analysiert werden.

Ereignisse, d.h. feststellbare Veranderungen an den Primarkronen, konnten in
der Metallgruppe bei 27 der insgesamt 128 Pfeiler (21,1%) festgestellt werden,
fiir die Vectris®-Gruppe lag diese Quote bei 5 von 37 Priméarkronen (13,5%),
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jedoch war dieser Unterschied nicht statistisch signifikant (exakter Fisher-Test,
p = 0,35).

Pfeilerfrakturen traten bei der Metallgruppe in 8,59% der Falle auf (11 von 128),
fir die Vectris®-Gruppe lieR sich dies fiir einen von 37 Pfeilern (2,7%)
nachweisen.

Beschadigungen an der Primarkrone waren fur beide Gruppen annahernd
gleich haufig, in der Metallgruppe bei 13 von 128 (10,16%), in der Vectris®-
Gruppe bei 4 von 37 (10,81%) Pfeilern.

Elf von 128 Primarkronen der Metallgruppe (8,59%) mussten erneuert werden,
in der Vectris®-Gruppe wurde eine von 37 Primarkronen (2,7%) noch einmal
angefertigt.

In der Metallgruppe gingen neun von 128 Pfeilern verloren (7,03%), in der
Vectris®-Gruppe lediglich 2 von 37 (5,41%).

FiUr keines der genannten Kriterien konnte jedoch ein statistisch signifikanter
Unterschied nachgewiesen werden (exakter Fisher-Test, alle p > 0,05). Von
den 18 Primarkronen, die wiederbefestigt werden mussten, stammten vier aus
der Vectris®-Gruppe, 14 aus der Gruppe mit Galvano-Sekundarkronen.
Hinsichtlich des Risikos der Dezementierung fand sich kein signifikanter
Unterschied (exakter Fisher-Test, p = 1).

4.3.2 Analyse der Schadenshaufigkeit der Pfeiler im
Zusammenhang mit bestimmten Pfeilereigenschaften
bzw. der Gegenbezahnung

Zur weiteren Analyse der festgestellten Schadigungen insbesondere an den
Primarkronen sollte der Frage nachgegangen werden, ob ein Zusammenhang
besteht zwischen einem der 0.g. Ereignisse (bezogen auf eine der Gruppe oder
in der Summation beider Gruppen) und der

Pfeilerart (Zahn oder Implantat),
Pfeilerposition (endstandig oder nicht endstandig),
Pfeilerverteilung (PVG),

Endodontisch behandelter oder vitaler Pfeilerzahn,

vV V VYV VY VY

Gegenbezahnung (festsitzend, herausnehmbar, totale Prothese)
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4.3.2.1 Analyse bezogen auf das gesamte Kollektiv

4.3.2.1.1 Pfeilerart (Zahn oder Implantat)

Abhangig von der Pfeilerart war der Anteil der Ereignisse an der Primarkrone
auf einem naturlichen Pfeiler mit 27,27% (21 von 77) deutlich und statistisch
signifikant (exakter Fisher-Test, p=0,01879) hoher als in der Gruppe auf
Implantaten (12,5%, entspricht 11 von 88 Fallen).

Ebenso verhalt es sich mit den Frakturen bei Implantaten: Zu
Abutmentfrakturen kam es nur einmal (1 von 88 Implantaten, 1,14%), wahrend
Pfeilerzahnfrakturen elfmal auftraten (11 von 77 Pfeiler, 14,29%). Dieser
Unterschied war ebenfalls statistisch signifikant (exakter Fisher-Test,
p=0,00147).

Bei der Prothese, unter der ein Abutment frakturierte, handelte es sich um einen
auf vier Implantaten abgestutzten Oberkieferzahnersatz mit einer ebenfalls
herausnehmbaren Versorgung im Gegenkiefer. Das betroffene Implantat hatte
allerdings keine endstandige Position. Bei dem gleichen Patienten fanden sich
auch die bereits beschriebenen vermutlich Uberlastungsbedingten Schaden an
den Galvano-Sekundarteilen.

Hinsichtlich der Beschadigungen an der Primarkrone, der Notwendigkeit von
Neuanfertigungen und des Pfeilerverlusts lieRen sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede bezuglich der Pfeilerart feststellen.

4.3.2.1.2 Pfeilerposition (endstandig oder nicht endstandiqg)

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen endstandigen und nicht
endstandigen Pfeilern waren nicht gegeben (exakter Fisher-Test, alle p > 0,05).
Allerdings war tendenziell der Anteil der Ereignisse bei endstandigen Pfeilern
geringflgig hoéher als bei nicht endstandigen. So kam es beispielsweise bei
endstandigen Pfeilern in Uber 11% der Pfeiler zu Frakturen, wahrend dies nur
fur 4,3% der nicht endstandigen Pfeiler galt. Ahnliches traf auch auf die
Beschadigungen an der Primarkrone zu, welche sich bei endstandigen Pfeilern
in ebenfalls Uber 11% der Pfeiler feststellen liel3 verglichen mit 9,68% bei nicht
endstandigen Pfeilern.
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4.3.2.1.3 Pfeilerverteilung (flachig oder nicht flachig)

Wegen der vergleichsweise geringen Fallzahl waren Signifikanzberechnungen
hier unzuverlassig und wenig aussagekraftig. Allerdings lief3en sich Tendenzen
erkennen, dass es bei nicht flachiger Verteilung prozentual haufiger zu
Frakturen der Pfeiler, zu Beschadigungen der Primarkronen, zu einem
Pfeilerverlust oder zu Neuanfertigungen der Primarkronen kam. So traten z.B.
Pfeilerverluste eher bei Prothesen mit nicht flachiger Verteilung auf (16,67%
dieser Prothesen gegenuber 8% der Prothesen mit flachiger Verteilung). Bei
keiner Prothese mit flachiger Pfeilertopographie kam es zu einer Fraktur der
Primarkrone auf dem Pfeiler, wahrend dies bei 16,67% der Prothesen mit nicht
flachiger Pfeilerverteilung zutraf.

4.3.2.1.4 Zustands des Endodonts bei natirlichen Pfeilern (vital oder nicht
vital)

Signifikante Unterschiede liel3en sich hier bei der Gesamtzahl der Ereignisse an
der Primarkrone und bei der Haufigkeit von Pfeilerfrakturen finden.

So kam es bei sieben von 14 avitalen Pfeilern (50%) zu einem Ereignis,
wahrend diese Quote bei vitalen Zahnen nur bei 22.22% lag (14 von 63,
exakter Fisher-Test, p = 0,04838). Funf von 63 vitalen frakturierten Pfeilern
(7,94%) standen 6 von 14 avitalen Pfeilern gegenuber, die frakturierten (exakter
Fisher-Test, p = 0,00348).

Hinsichtlich Neuanfertigungen oder Beschadigungen der Primarkrone lielRen
sich jedoch, wie auch fur das Risiko eines Pfeilerverlusts, keine signifikanten
Unterschiede ermitteln (exakter Fisher-Test, jeweils p > 0,05). Allenfalls konnte
eine Tendenz hinsichtlich eines hoheren Anteils wurzelbehandelter Zahnen
unter den extrahierten Pfeilern vermutet werden.

4.3.2.1.5 Situation der Gegenbezahnung (festsitzend, herausnehmbar,
total)

Die Versorgung des Gegenkiefers wirkte sich in zwei Bereichen auf die
Primarkronen aus. Beschadigungen an der Primarkrone fanden sich signifikant
haufiger bei einer Totalprothesen-Versorgung im Gegenkiefer. Das Risiko eines
Pfeilerverlusts war statistisch erhoéht, sofern der Gegenkiefer festsitzend
versorgt war.
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Details sind den folgenden Tabellen zu entnehmen:

Gegenbezanung |t e |Primarkrone O
nein ja

herausnehmbar 94 7 101

Anteil (%) 93,07% 6,93%

total 17 8 25

Anteil (%) 68% 32%

fest 37 2 39

Anteil (%) 94,87% 5,13%

Ges. 148 17 165
Chi-Quadr. FG P

Pearson Chi-Quadr. [ 15,10790 FG=2 p=0,00052

Tab. 4.13:

Beschadigungen an der Primarkrone in Abhangigkeit von der Gegenbezahnung

Geg.bezahnung \I::illc;rrener \Ffltcaerillc‘)arrener Ges.
nein ja

herausnehmbar 97 4 101

Anteil (%) 96,04% 3,96%

total 25 0 25

Anteil (%) 100% 0%

fest 32 7 39

Anteil (%) 82,05% 17,95%

Ges. 154 11 165
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Chi-Quadr. FG P

Pearson Chi-Quadr. [ 10,95256 FG=2 p=0,00419

Tab. 4.14:
Haufigkeit verlorener Pfeiler in Abhangigkeit von der Gegenbezahnung

Ereignisse an Primarkronen traten tendenziell haufiger auf, wenn der
Gegenkiefer mit einer Totalprothese versorgt war, auch wenn dies nicht
statistisch signifikant war (Pearson Chi-Quadr., p = 0,05574). Bezogen auf die
Pfeilerfrakturhaufigkeit hatte die Gegenkieferbezahnung keinen wesentlichen
Einfluss, notwendige Neuanfertigungen von Primarkronen waren ebenfalls
unabhangig von der Versorgung des Gegenkiefers.

4.3.2.2 Analyse der Metall-Gruppe

Auch innerhalb der Metallgruppe war die Pfeilerart — Zahn oder Implantat — mit
einem unterschiedlichen und signifikant verschiedenen Risiko der Pfeilerfraktur
vergesellschaftet. 10 von 62 Zahnen (16,13%) dieser Gruppe frakturierten,
wahrend dies lediglich auf ein Implantat zutraf (Gesamtzahl Implantate in der
Metall-Gruppe: 66; exakter Fisher-Test, p = 0,00357).

Far Auswirkungen der Pfeilerposition und —verteilung fand sich bezogen auf die
Galvano-Gruppe jedoch kein statistischer Zusammenhang.

Endodontische Zahne dieser Gruppe hatten ein hdheres Risiko zu frakturieren
als nicht wurzelbehandelte Pfeiler (6 von 13 gegenuber 4 von 49, exakter
Fisher-Test, p = 0,00369).

Innerhalb der Metall-Gruppe kam es, wie in den folgenden Tabellen dargestellt,
statistisch signifikant am haufigsten zu Beschadigungen an der Priméarkrone
und zu erforderlichen Neuanfertigungen, wenn sich im Gegenkiefer eine
Totalprothese befand.
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Gegbezanung | Tl ove |primarkaone | %5
nein ja

herausnehmbar |82 6 88

Anteil (%) 93,18% 6,82%

total 7 5 12

Anteil (%) 58,33% 41,67%

fest 26 2 28

Anteil (%) 92,86% 7,14%

Ges. 115 13 128
Chi- FG P
Quadr.

Pearson Chi- | 14,41100 | FG=2 p=0,0007

Quadr. 4

Tab. 4.15: Metall-Gruppe:

Beschadigungen an der Primarkrone in Abhangigkeit von der

Gegenbezahnung

Gegberatnung | LIS | NI | oo
nein ja

herausnenmbar |82 6 88

Anteil (%) 93,18% 6,82%

total 8 4 12

Anteil (%) 66,67% 33,33%

fest 27 1 28

Anteil (%) 96,43% 3,57%

Ges. 117 11 128
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Chi- FG P

Quadr.
Pearson Chi- | 10,60219 | FG=2 p=0,0049
Quadr. 9

Tab. 4.16: Metall-Gruppe:

Neuanfertigungen der Primarkrone in Abhangigkeit von der Gegen-

bezahnung

Zu einem Verlust der Pfeiler kam es statistisch signifikant am haufigsten, wenn
der Gegenkiefer festsitzend versorgt war.

Geg.bezahnung \F:](caerillc:arrener \Ffltcaerillc‘)arrener Ges.
nein ja

herausnehmbar |86 2 88

Anteil (%) 97,73% 2,27%

total 12 0 12

Anteil (%) 100% 0%

fest 21 7 28

Anteil (%) 75% 25%

Ges. 119 9 128
g:ladr. FG P

gizr;rc_’” Chi-147 78503 |FG=2 p=0,00014

Tab. 4.17:

Metall-Gruppe:

Haufigkeit verlorener Pfeiler in Abhangigkeit von der Gegenbezahnung
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FUr die Ubrigen Parameter (Ereignis an der Primarkrone oder Fraktur des
Pfeilers) fanden sich keine Signifikanzen.

4.3.2.3 Analyse der Vectris®-Gruppe

Innerhalb der Vectris®-Gruppe kam es zu keinen statistisch signifikanten
Ergebnissen. Ereignisse an der Primarkrone traten jedoch tendenziell haufiger
auf, wenn sich im Gegenkiefer eine Totalprothese befand (Pearson Chi-Quadr.,
p = 0,06695).

4.3.3 Analyse des Einflusses der Pfeileranzahl auf
Patientenzufriedenheit, Haftwerte, Aussehen und Funktion
der Prothesen

Schlief3lich wurde nachuntersucht, ob ein Zusammenhang besteht zwischen der
Pfeileranzahl (n < 4 Pfeiler und n > 4 Pfeiler) und der Patientenzufriedenheit,
Haftkraftveranderung, leichte Losbarkeit, Sprechschwierigkeiten, Entwicklung
des Aussehens innerhalb einer Gruppe und im Vergleich beider Gruppen.

Es konnten jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede festgestellt
werden (jeweils p > 0,05).

4.4 Ergebnisse der Patientenbefragung

4.4.1 Ergebnisse der Patientenbefragung hinsichtlich des bisherigen
Zahnersatzes

4.4.1.1 Ergebnisse fur das gesamte Patientenkollektiv

Vor Anfertigung des neuen Zahnersatzes waren 65% der befragten Patienten
mit dem bestehenden Zahnersatz insgesamt unzufrieden, wahrend lediglich
35% angaben zufrieden zu sein.
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Die Haftkraft des bisherigen Zahnersatzes wurde gleichermalien schlecht
bewertet: wiederum 65% beurteilten sie als nicht ausreichend, 35% als
zufriedenstellend.

43% der Patienten bemangelten einen nicht schaukelfreien Sitz der Prothese,
Sprechschwierigkeiten gaben 57% an.

Wahrend das Aussehen der bestehenden Versorgung zumindest von einigen
Patienten als gut eingeschatzt wurde, erhielten Kau- und Tragekomfort
wesentlich schlechtere Bewertungen, was den folgenden Tabellen zu
entnehmen ist:

Aussehen Haufigkeit Prozent
Sehr gut 2 8,7

Gut 9 39,1
Befriedigend 5 21,75
Schlecht 5 21,75
Sehr schlecht 2 8,7

Tab. 4.18:

Patientenbewertung Aussehen des vorherigen Zahnersatzes

Tragekomfort Haufigkeit Prozent
Sehr gut 1 4,3

Gut 3 13,1
Befriedigend 9 39,1
Schlecht 3 13,1
Sehr schlecht 7 30,4

Tab. 4.19:
Patientenbewertung Tragekomfort des vorherigen Zahnersatzes
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Kaukomfort Haufigkeit Prozent
Sehr gut 1 4,3

Gut 7 30,45
Befriedigend 6 26,1
Schlecht 2 8,7
Sehr schlecht 7 30,45

Tab. 4.20:
Patientenbewertung Kaukomfort des vorherigen Zahnersatzes

4.4.1.2 Ergebnisse getrennt fiir die Metall- und Vectris®-Gruppe

Werden die Fragebdgen Uber die Zufriedenheit mit dem bisherigen Zahnersatz
gruppenspezifisch ausgewertet, ergeben sich vergleichbare Resultate.
Patienten der spateren Metall-Gruppe geben mehrheitlich ihre Unzufriedenheit
mit dem bisherigen Ersatz an (68,75%), konkret wird die Haftkraft der
Prothesen wiederum in 68,75% der Falle als nicht zufriedenstellend bezeichnet.
75% der bisher getragenen Prothesen lésten sich manchmal oder immer zu
leicht, sehr gute Kaumdglichkeiten lagen nur bei 6,25% der Prothesen vor.

Spatere Vectris®-Patienten waren in 57,14% mit dem bestehenden Zahnersatz
unzufrieden, die Haftkraft wurde in ebenfalls 57,14% der Falle als unzureichend
bewertet. 71,43% der alten Versorgungen Idsten sich manchmal oder immer zu
leicht, sehr gute Kaumoglichkeiten wurden in keinem Fall bescheinigt.

Bei keinem der obigen Parameter traten statistisch signifikante Unterschiede
auf (exakter Fisher-Test; Zufriedenheit mit bisherigem Zahnersatz: p = 0,657;
unzufrieden mit Haftkraft: p = 0,657, Zahnersatz |6st sich leicht: p = 1).
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4.4.2 Ergebnisse der Patientenbefragung hinsichtlich des neu
angefertigten Zahnersatzes

4.4.2.1 Ergebnisse fur das gesamte Patientenkollektiv

In der nach der Eingliederung vorgenommenen ersten Nachuntersuchung
konnte in 34 Fallen (97,1%) eine allgemeine Zufriedenheit mit der Prothese
festgestellt werden. Lediglich ein Patient (2,9%) attestierte zu diesem Zeitpunkt
eine Unzufriedenheit. Dieser Patient gab jedoch in allen folgenden
Nachuntersuchungen an, zufrieden mit dem Zahnersatz zu sein.

Haftkraft, Tragekomfort und Aussehen wurden ebenfalls sehr positiv bewertet,
Details finden sich in der folgenden Tabelle:

Haftkraft Haufigkeit Prozent
Zufrieden 34 97,1%
Unzufrieden 1 2,9%
Tab. 4.21:

Evaluation der Haftkraft nach Eingliederung der Studienprothese

Nach Eingliederung war, wie in der Tabelle erkennbar, lediglich eine Person
unzufrieden mit der Entwicklung der Haftkraft seiner im ansonsten zahnlosen
Oberkiefer auf vier Implantaten verankerten Prothese. Der Patient bemangelte
einen insbesondere morgens zu geringen Halt. Die kritisierte reduzierte
Haftkraft war aber nicht so gering, dass eine Erneuerung der in diesem Fall
vorliegenden Galvano-Prothese erforderlich war. Jedoch berichtete der
betroffene Patient, dass die Haftkraft im Laufe der 5 Jahre kontinuierlich
abgenommen habe. Bei Inspektion der Matrizen dieser Prothese fiel auf, dass
sich nach etwa 3 Jahren Formveranderungen im Inneren befanden:
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Abb. 4.12:
Beschadigte Galvano-Mesostruktur regio 23

Ein Vergleich der Zufriedenheitswerte nach dem Eingliedern der neuen
Prothesen mit den Bewertungen des alten Zahnersatzes ergab, dass die
Zufriedenheit mit den neuen Prothesen signifikant groRer war (exakter Fisher-
Test, p = 0,000076).

Die Zufriedenheit mit der Haftkraft des neuen Zahnersatzes war nach
Eingliederung signifikant hoher verglichen mit der Einschatzung des Haltes der
alten Versorgung (exakter Fisher-Test, p = 0,0000002).

Details Uber die positive Bewertung von Tragekomfort und Aussehen der neuen
Prothesen finden sich in den folgenden Tabellen:

Tragekomfort Haufigkeit Prozent
Sehr gut 26 76,5%
Gut 7 20,6%
Befriedigend 1 2,9%
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Aussehen Haufigkeit Prozent

Sehr gut 27 77,15%

Gut 6 17,15%

Befriedigend 2 5,7%

Tab. 4.22-4.23:
Patientenbewertung: Tragekomfort, Aussehen nach Eingliederung der Studienprothese

Die durch die Patienten im Rahmen der zweiten bis vorletzten
Nachuntersuchung gemachten Angaben hinsichtlich Zufriedenheit, Haftkraft
und Haftkraftveranderung, Tragekomfort, Aussehen und Kauvermdgen waren
stets hoch positiv und liel3en keine Besonderheiten erkennen.

Weiterhin wurden die Patienten hinsichtlich einer moglichen Veranderung der
Haftkraft der Prothesen wahrend des Nachuntersuchungszeitraums befragt.
Dabei war in 70% der Falle (14 Prothesen) keine Anderung bemerkt worden,
bei 25% (5 Prothesen) war die Haftkraft subjektiv schwacher, in 5% (eine
Prothese) starker geworden.

Zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung, die nach mindestens 5 Jahren
Tragedauer erfolgte, wurden die angefertigten Prothesen in 19 Fallen (95%) als
zufriedenstellend bewertet, lediglich ein Patient war mit seinem Zahnersatz
nicht zufrieden. Dabei handelte es sich jedoch nicht um den Patienten, der zu
Beginn der Nachuntersuchung den Zahnersatz als nicht zufriedenstellend
beschrieb, sondern um den bereits erwahnten Patienten, der bereits zu Anfang
den subjektiv zu geringen Halt bemangelte.

Insgesamt jedoch wurden in allen 20 Fallen die Patienten den erhaltenen
Zahnersatz erneut wahlen.

Eine Veranderung der Haftkraft des Zahnersatzes wurde nur von einem
geringen Teil der Patienten bemerkt, die Uberwiegende Mehrheit der Patienten
bewertete die Haftkraft wahrend der Studiendauer als konstant, wie in der
folgenden Tabelle dargestellt ist.
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Veranderung Haftkraft | Haufigkeit Prozent
Keine Veranderung 14 70%
Schwécher 5 25%
Starker 1 5%

Tab. 4.24

Patientenbewertung der Haftkraftveranderung bei Abschlussuntersuchung

Tragekomfort, Aussehen und Kauvermdgen wurden im Rahmen der
Abschlussuntersuchung ebenfalls von einer deutlichen Mehrheit als sehr gut
oder gut bewertet, Details finden sich in den folgenden Tabellen.

Tragekomfort Haufigkeit Prozent
Sehr gut 14 70%
Gut 5 25%
Befriedigend 1 5%
Aussehen Haufigkeit Prozent
Sehr gut 12 63,1%
Gut 6 31,6%
Befriedigend 1 5,3%
Kauvermogen Haufigkeit Prozent
Sehr gut 15 75%
Gut 5 15%
Tab. 4.25-4.27:

Patientenbewertung Tragekomfort, Aussehen, Kauvermdgen bei Abschlussuntersuchung
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Die oben genannten Parameter wurden zum  Zeitpunkt der
Abschlussuntersuchung verglichen mit den Werten der Voruntersuchung
signifikant positiver bewertet (Tragekomfort p = 0,0000002, Aussehen p =
0,0018, Kauvermdgen p = 0,000003, jeweils exakter Fisher-Test).

4.4.2.2 Ergebnisse getrennt fiir die Metall- und Vectris®-Gruppe

Uber die gesamte Untersuchungsdauer wurden die Prothesen in beiden
Gruppen zu sehr grol3en Teilen als zufriedenstellend bewertet.

Lediglich eine Person aus der Vectris®-Gruppe war unzufrieden unmittelbar
nach Eingliederung des Zahnersatzes. Die Ursache fur diese negative
Bewertung des Zahnersatzes konnte aber anhand der weiteren Antworten des
Fragebogens nicht eindeutig geklart werden, da der Patient keine weiteren
negativen Angaben machte und sich spater zufrieden aullerte. Eine weitere
Person dieser Gruppe aulderte sich zunachst zufrieden, dann in einer folgenden
Kontrolle unzufrieden, um anschlieBend erneut ihre Zufriedenheit mit dem
Zahnersatz auszudricken. Auch fur dieses Verhalten fand sich keine Erklarung.

Eine Person aus der Metall-Gruppe gab zum Zeitpunkt der letzten Befragung
(10. Nachuntersuchung) an unzufrieden zu sein. Sie bemangelte die Haftkraft,
welche kontinuierlich abgenommen habe. Dabei handelt es sich den bereits
beschriebenen Patienten mit den Verformungen im Bereich der
Sekundarkronen.

Alle ubrigen Patienten waren zufrieden Uber die gesamte Beobachtungsdauer.
Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen waren nicht
nachzuweisen (exakter Fisher-Test, alle p > 0,05).

Nach Eingliederung der Prothesen wurde die Haftkraft aller Vectris®-Prothesen
(100%) als zufriedenstellend bewertet, bei den Metall-Prothesen wurde lediglich
in einem Fall die Haftkraft bemangelt, was einer Zufriedenheit von 96%
entspricht. Fur diese unterschiedlichen Einschatzungen der Haftkraft lag keine
statistische Signifikanz vor.

Auf die Frage nach der Haftkraftveranderung im Laufe der Beobachtungszeit
gab es keine statistisch  signifikanten  Auffalligkeiten. Zum  10.
Nachuntersuchungszeitpunkt wurde fur 23,53% der Prothesen der Metall-
Gruppe und 33,33% der Vectris®-Gruppe angemerkt, dass die Haftkraft
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schwacher geworden sei. Keine Veranderung in der Haftkraft wurde durch die
Patienten bei 70,59% in der Metall-Gruppe und bei 66,67% in der Vectris®-
Gruppe festgestellt. Diese Unterschiede erwiesen sich ebenfalls nicht als
statistisch signifikant.

Ein zu leichtes Ldsen der Studienprothesen wurde nach Eingliederung des
neuen Zahnersatzes fiir 8% der Metall- und 0% der Vectris®-Prothesen
angegeben, zum Zeitpunkt der 10. Nachkontrolle 16sten sich nach Einschatzung
der Patienten 17,65% der Metall- und 33% der Vectris®-Prothesen manchmal
oder immer zu leicht. Auch fir diese Werte konnten keine Signifikanzen
ermittelt werden.

Die Angaben zur Frage hinsichtlich von Sprechschwierigkeiten variierten
zwischen den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten sehr stark und
verhielten sich uneinheitlich, wobei zu keinem Zeitpunkt statistisch signifikante
Unterschiede zwischen beiden Gruppen festgestellt werden konnten (exakter
Fisher-Test, alle p > 0,05).

Zum Eingliederungszeitpunkt wurde das Aussehen bei 76% bzw. 80% der
Prothesen als sehr gut eingestuft. Nach funf Jahren fand sich diese Einstufung
nur noch bei 62,5% bzw. 66,67% der Prothesen, die Unterschiede waren
allerdings zu keinem Zeitpunkt statistisch signifikant (Pearson-Chi-Quadr., p >
0,05).

Das Kauvermdgen wurde nach 1 Jahr Tragedauer bei 70% der Vectris®-
Prothesen und bei 62,96% der Galvano-Prothesen als sehr gut eingestuft. Im
Verlauf des Beobachtungszeitraumes wurde das Kauvermdogen jedoch in der
Gruppe der Galvano-Prothesen deutlich besser bewertet, wie der folgenden
graphischen Darstellung (Abb. 4.13) zu entnehmen ist, jedoch waren auch
diese Unterschiede nicht statistisch signifikant (Pearson-Chi-Quadr., p > 0,05).
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Abb. 4.13:

Zeitlichg Entwicklung des Anteils der Bewertungen ,Kauen sehr gut bei Sekundarkronen aus Metall und
Vectris

Die Frage, ob die Studienpatienten den erhaltenen Zahnersatz wieder wahlen
wulrden, wurde bis auf eine Ausnahme von samtlichen Personen beider
Gruppen zu jedem Untersuchungszeitpunkt bejaht. Lediglich ein Patient der
Vectris®-Gruppe gab nach einem Jahr Tragedauer an, sich nicht wieder fiir den
aktuellen Zahnersatz entscheiden zu wollen, da er mit der Haftkraft der
Prothese nicht zufrieden war.

In diesem Fall wurde aufgrund des vorliegenden Misserfolgs durch
Retentionsverlust ein neuer Zahnersatz angefertigt und die Person schied aus
der Studie aus.
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5 Diskussion

Ziel der vorliegenden klinischen Studie war es, mehrere Fragestellungen
hinsichtlich der klinischen Bewahrung von metallfreiem oder metallhaltigem
kombiniert festsitzend-herausnehmbarem Zahnersatz auf keramischen
Primarkronen zu untersuchen sowie die Patientenakzeptanz und -zufriedenheit
mit solchen Prothesen zu evaluieren.

Hierzu sollte die klinische Langzeitstabilitdt und Funktion keramischer
Priméarkronen aus Empress 2® (iberpriift werden. Weiterhin sollte untersucht
werden, ob Konusprothesen aus dem Geriistwerkstoff Vectris® im klinischen
Einsatz vergleichbare Resultate und eine vergleichbare Langlebigkeit und
Reparaturanfalligkeit wie Prothesen aus den ublicherweise verwendeten
Metalllegierungen aufweisen. Schliel3lich sollte noch evaluiert werden, ob sich
Unterschiede in der Patientenzufriedenheit mit den metallfreien oder
konventionellen Prothesen nachweisen lassen.

5.1 Klinische Bewéahrung der keramischen
Primarkronen

Samtliche der 165 in der Untersuchung inkorporierten Primarkronen wurden
aus Glaskeramik (IPS Empress 2°) hergestellt, da die Gleichwertigkeit bzw.
Uberlegenheit dieser Materialien verglichen mit den Ublicherweise fir diese
Indikation verwendeten Metalllegierungen nachgewiesen werden sollte.

Als wesentliche klinische Erfolgsparameter wurden dabei eine geringe
Plaquebelastung und eine dauerhaft gute Prothesenretention erwartet [127].

Wahrend sich diese positiven Eigenschaften durchaus bestatigten, zeigte sich
jedoch im Rahmen der Nachuntersuchung eine relativ hohe Zahl von
Beschadigungen an den Primarkronen: in 17 Fallen (10,3%) lieBen sich
Haarrisse oder Abplatzungen feststellen. Dies ist ein gravierender Nachteil des
verwendeten Materials, da solche Schaden an metallischen Primarkronen nicht
auftreten kénnen. Zwar war nicht in allen Fallen, z.B. bei nur geringfligigen
Abplatzungen an Implantatpfeilern, eine Neuanfertigung der Primarkrone
notwendig, jedoch mussten insgesamt 12 Primarkronen (7,3%) nochmals
hergestellt werden.

Als Ursachen fur die festgestellten haufigen Abplatzungen und Risse kommen
vor allem Scher- und Biegebelastungen der Keramik in Frage. Diese konnten
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einerseits infolge falscher oder ungunstiger Handhabung der Prothese durch
den Patienten entstehen. Eine weitere Ursache konnten andererseits im
Rahmen der zahnarztlichen oder zahntechnischen Behandlungs- bzw.
Herstellungsschritte produzierte Ungenauigkeiten und Fehler sein.

Mdglicherweise spielte auch eine Rolle, dass der zervikale Bereich der
Primarkronen ggf. nicht ausreichend dimensioniert und damit nicht stabil genug
war, da in einigen Fallen nicht individualisierte Implantatpfosten verwendet
wurden, die somit nicht Gber eine ausgepragte zervikale Stufe verflgten.

Denkbar ware auch ein zu geringer Substanzabtrag bei der Pfeiler- oder
Abutmentpraparation, der ggf. ebenfalls zu einer zu gering dimensionierten
Primarkrone fuhrt oder moglicherweise eine Fehlbehandlung der Keramik im
Labor. Weiter waren als Ursache auch Ungenauigkeiten oder Fehler beim
intraoralen Verkleben vorstellbar, die zu einer ungleichmafigen Belastung der
Primarkronen fuhren kdnnten, woraus dann ein Schaden resultiert.

Fir die Haufigkeit von Beschadigungen an den Primarkronen spielte weder die
Art des Pfeilers noch die Pfeilerposition und —verteilung eine Rolle. Auch der
Zustand des Endodonts der Pfeilerzahne hatte keinen Einfluss auf die Anzahl
der Schaden. Allerdings fanden sich signifikant haufiger Schaden an den
Primarkronen, wenn der Gegenkiefer mit einer Totalprothese versorgt war.

Dieses Ergebnis erscheint erstaunlich. Im Vorfeld erwartet worden war eher
eine grolere Belastung und damit Schadenshaufigkeit in Fallen eines
festsitzend versorgten Gegenkiefers und den daraus resultierenden hdheren
Kaukraften.

Jedoch war das Vorhandensein einer Totalprothese im Gegenkiefer der einzige
patientenspezifische Faktor, flir den ein Zusammenhang mit den
Beschadigungen gefunden wurde.

Aufgrund der hohen Misserfolgsrate von keramischen Primarkronen aus IPS
Empress 2° kann diese Glaskeramik fiir die Herstellung von Primarkronen nicht
empfohlen werden. Die Festigkeit ist flr diese Indikation zu gering.

Die mehrfach hohere Initial- und Dauerfestigkeit der Zirkoniumdioxid-Keramik
[89, 138] verspricht hierzu eine verbesserte Erfolgsrate von vollkeramischen
Konuskronen. Daher wird an der Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik beim
Vorliegen einer Indikation flr vollkeramische Primarkronen inzwischen
ausschlieRlich die Yittrium stabilisiertete Zirkoniumdioxid-Keramik verwendet.
Die bisherigen klinischen Erfahrungen mit Kronen aus diesem Material zeigen,
dass Frakturen solcher Primarkronen wie erwartet sehr selten auftreten.
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5.1.1 Schadensrisiko der Primarkronen im Vergleich der beiden
Studiengruppen

Als Ereignisse an der Primarkrone wurden Beschadigungen (Haarrisse und
Abplatzungen), notwendige Neuanfertigungen sowie Pfeilerfrakturen definiert
und zusammengefasst.

Der Anteil der von solchen Veranderungen betroffenen Primarkronen war
jedoch fur beide Studiengruppen vergleichbar und unterschied sich statistisch
nicht signifikant (21,1% Metall, 13,5% Vectris® insgesamt 19,4% fiir alle Pfeiler
(exakter Fisher-Test, p = 0,35)).

Ein Unterschied der Schadenshaufigkeit ware zu erwarten, wenn eine der
beiden fur die Sekundarstruktur verwendeten Materialien 2zu einer
Uberbelastung der keramischen Primarkronen gefiihrt hatte.

Da fur beide Gruppen die intraorale Gerustfigung durchgeflhrt wurde, war
Passungenauigkeit des Prothesengerists nicht als signifikanter Faktor fur
Schaden an der Primarkrone vorab vermuten worden. Aus den vorliegenden
Ergebnissen lasst sich ableiten, dass beide Materialien fir die Patrize —
galvanogeformtes Feingold oder faserverstarkter Kunststoff — vergleichbare
Belastungen auf die vollkeramische Primarkronen austben.

Keine Unterschiede in Bezug auf die Haufigkeit von Schadigungen fanden sich
ebenfalls, wenn man die einzelnen mdglichen Ereignisse an den Primarkronen
detaillierter aufgeschlusselt betrachtet. Weder hinsichtlich von Frakturen des
prothetischen Pfeilers und der Primarkrone noch bezogen auf Beschadigungen
des keramischen Materials lagen zwischen der Metall- und der Vectris®-Gruppe
statistisch signifikante Unterschiede vor. Gleiches galt auch fur die Haufigkeit
von Neuanfertigungen der Primarkrone, die flr beide Gruppen im gesamten
Untersuchungszeitraum unter 10% lag und fur den Verlust prothetischer Pfeiler,
welcher mit einer Haufigkeit von unter 8% fur beide Gruppen auftrat (exakter
Fisher-Test, alle p > 0,05).

Das vergleichbare Verhalten der beiden Gruppen stellt eine wichtige
Voraussetzung fur die weitere Auswertung der Untersuchung dar. Die teilweise
seitens der Behandler insbesondere fiir die Vectris®-Gruppe subjektiv
festgestellte Abnahme der Haftkraft konnte damit nicht auf eine unterschiedliche
hohe Schadensrate an den Primarkronen zurickgeflhrt werden, sondern liegt
wahrscheinlich im Material der Sekundarstruktur begrindet.
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5.1.2 Einflussgr6Ren auf das Schadensrisiko der Priméarkrone

Anhand des vorliegenden Datenmaterials war es moglich, spezifische,
materialunabhéngige Faktoren zu isolieren, die zu einer Uberbelastung der
Primarkronen und damit zu einer hdheren Schadigungsrate fihren kdnnten.

Insbesondere wurde untersucht, ob Parameter wie Pfeilertyp, Pfeileranzanhl,
Vitalitdt und Topographie der prothetischen Pfeiler sowie die Art der
Gegenbezahnung eine Rolle hinsichtlich der Haufigkeit von Ereignissen an der
Primarkrone spielen.

5.1.2.1 Pfeilertyp

Die Art des prothetischen Pfeilers — Zahn oder Implantat — hatte hinsichtlich der
Haufigkeit von Ereignissen an der Primarkrone in der Gesamtgruppe einen
statistisch signifikanten Einfluss (exakter Fisher-Test, p = 0,01879). Zahne
waren bei allen Patienten mehr als doppelt so haufig von Ereignissen betroffen
wie Implantate. Wesentlich wurde dieser Unterschied von den bei Zahnen
gegenuber Implantaten sehr viel haufiger auftretenden Querfrakturen
verursacht (exakter Fisher-Test, p = 0,00147). Dies deckt sich mit den
Resultaten von Trimpou [119] und von Nickenig et al. [98], die fiur ihre
Patientenkollektive, die einen sehr groRen Implantatanteil aufwiesen (groRer
90% bzw. groler 50%), eine sehr geringe Pfeilerverlustrate feststellen konnten.

Ein ahnliches Resultat — eine groRere Frakturrate von Pfeilerzahnen - fand sich
auch innerhalb der Gruppe mit Galvano-Metall-Zahnersatz. Fir die Vectris®-
Gruppe jedoch lie3 sich aufgrund der niedrigen Fallzahl ein solcher Unterschied
statistisch nicht nachweisen.

Die festgestellte Haufung von Pfeilerfrakturen zahnverankerter Primarkronen ist
vermutlich auf eine Schwachung der Pfeiler aufgrund von hohem
Zahnhartsubstanzverlust oder Sekundarkaries zurtickzufuhren [23]. Die Fraktur
eines Implantatabutments hingegen ist im Vergleich dazu aus konstruktiven
Grinden sehr selten, zumal diesem Ereignis meist Schrauben- oder
Abutmentlockerungen vorausgehen [106].
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5.1.2.2 Pfeilerposition

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen endstandigen oder nicht
endstandigen Pfeilern waren nicht gegeben, weder flUr das gesamte
Untersuchungskollektiv, noch fur eine der beiden Untergruppen. Jedoch war
tendenziell der Anteil an Ereignissen bei endstandigen Pfeilern (22,22%)
geringfugig hoher als bei nicht endstandigen Pfeilern (17,2%). Gleiches galt fur
die Vorkommnisse Pfeilerfraktur (11,11% zu 4,3%), Beschadigung der
Primarkrone (11,11% zu 9,68%), Neuanfertigung (9,72% zu 5,38%) und
Pfeilerverlust (6,94% zu 6,45%) (exakter Fisher-Test, alle p > 0,05).

Resultierend aus der klinischen Erfahrung war mit einem statistisch messbaren
Unterschied zuungunsten endstandiger Pfeiler gerechnet worden, was sich in
dieser Studie nicht bestatigte. Infolge der ungunstigen Statik wird ein
endstandiger Pfeiler verglichen mit einem nicht endstandigen Pfeiler
insbesondere bei einem Freiendsattel mit einem hohen Drehmoment belastet.
Aufgrund des intraoralen Verklebens sind die Kaukrafte jedoch weitestgehend
gleichmalig auf die integrierten Pfeiler verteilt worden. Zusatzlich erflllt die
konische Doppelkrone mit ihrer optimalen Kippmeiderfunktion bei
sachgerechter  klinischer und  zahntechnischer  Verarbeitung alle
Voraussetzungen, um eine unerwinschte Beweglichkeit des Zahnersatzes
auszuschlieen [76, 113]. Eine solche Beweglichkeit wirde vor allem
endstandige Pfeiler singular beanspruchen und damit Uberbelasten.

5.1.2.3 Pfeilerverteilung

Bei der Verteilung der Prothesenpfeiler wurde zwischen einer flachigen und
einer nicht-flachigen, d.h. linearen oder punktuellen Anordnung, differenziert.
Eine flachige Pfeilerverteilung generiert aufgrund der gunstigeren Statik eine
geringere Pfeilerbelastung als eine lineare oder punktuelle Anordnung. Dadurch
kann bei einer flachigen Verteilung eine verbesserte Erfolgsrate der
Primarkronen erwartet werden. Diese Hypothese konnte statistisch bezuglich
der Ereignisse Fraktur, Beschadigung, Neuanfertigung, Pfeilerverlust nicht
bestatigt werden, weder fur das Gesamtkollektiv, noch fur die beiden Gruppen.
Das Ergebnis lasst sich vermutlich durch den passiven Sitz des
Prothesengerists erklaren, welcher theoretisch die Uberlastung einer einzelnen
Primarkrone ausschlief3t [125, 128].
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5.1.2.4 Pfeilervitalitat

Bei Pfeilerzahnen wurde zwischen vitalen und avitalen (wurzelbehandelten)
Prothesenpfeilern unterschieden. Aufgrund des Hartsubstanzdefektes und des
Verlusts stabilisierender Zahnanteile — z.B. des Pulpenkammerdachs bei
wurzelbehandelten Zahnen - war zu erwarten, dass insbesondere Quer- oder
Langsfrakturen vermehrt auftreten.

Am gesamten Patientenkollektiv traten bei avitalen Pfeilern Zahnfrakturen
statistisch signifikant gehauft auf (exakter Fisher-Test, p = 0,00348). Hingegen
war die Wahrscheinlichkeit einer Beschadigung einer Primarkrone, einer
Neuanfertigung oder eines Pfeilerverlusts zwischen vitalen und avitalen Zahnen
statistisch nicht unterschiedlich.

Die Gruppe mit Galvano-Sekundarstrukturen lie® beim Ereignis Pfeilerfraktur
ebenfalls eine signifikante Haufung bei wurzelbehandelten Zahnen erkennen
(exakter Fisher-Test, p = 0,00369), kein solcher Unterschied wurde jedoch bei
den Ubrigen untersuchten Parametern festgestellt.

Fir die Gruppe mit Vectris®-Zahnersatz konnte aufgrund der geringen Fallzahl
fur keinen der untersuchten Aspekte eine statistische Signifikanz zwischen
vitalen und wurzelbehandelten Zahnen nachgewiesen werden.

Die Schwachung eines naturlichen Zahnes durch eine Wurzelbehandlung ist
offenbar so ausgepragt, dass Pfeilerfrakturen vermehrt auftraten, wahrend
andere Faktoren wie z.B. eine ungunstige Pfeilerverteilung und die endstandige
Position eines Pfeilers keinen statistischen Einfluss aufweisen. Somit
verursacht der Parameter ,Zustand des Endodonts” den klinisch relevantesten
negativen Effekt — das erhoéhte Frakturrisiko des Pfeilerzahns [28].

5.1.2.5 Einfluss der Gegenbezahnung

Ein wesentlicher Aspekt fur die Belastung eines Zahnersatzes stellt die
Versorgung des Gegenkiefers dar. Eigenbezahnung, festsitzenden Zahnersatz
auf Zahnen und/oder Implantaten generieren eine grolRere Kaukraft als eine
schleimhautgelagerte Teil- oder Totalprothese. Daher war der Einfluss des
Gegenkiefers auf die Haufigkeit von Schadensereignissen von Interesse. Aus
diesem Grund wurde das Patientenkollektiv in die drei Gruppen ,festsitzend
versorgt®, ,herausnehmbar versorgt® und ,mit totalem Zahnersatz versorgt"
aufgeschlusselt.
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FUr die Gesamtheit der untersuchten Prothesen fanden sich fur die Haufigkeit
von Beschadigungen der Primarkrone und flr den Verlust von Pfeilern
signifikante Unterschiede.

Beschadigungen an der Primarkrone waren haufiger bei einem mit einer
Totalprothese versorgten Gegenkiefer feststellbar (festsitzend versorgter
Gegenkiefer: 5,13%, herausnehmbar versorgter Gegenkiefer: 6,93%, mit
Totalprothese versorgter Gegenkiefer 32%, Pearson Chi-Quadrat-Test, p =
0,00052).

Dieses Ergebnis widerspricht dem aufgrund der unterschiedlichen Kaukrafte
erwarteten Resultat, so dass vermutlich andere Einflussgroflen fir die
ubermaflige Schadigung von Primarkronen bei totalprothetisch versorgtem
Gegenkiefer verantwortlich sind.

Eine denkbare Erklarung koénnte sein, dass die im Gegenkiefer der
Studienprothesen lokalisierten Totalprothesen verglichen mit festsitzenden
Versorgungen oder herausnehmbaren Ldsungen einen weniger guten
definitiven Sitz aufwiesen und eine gering mdgliche Beweglichkeit der
Prothesen eine unglnstige Belastung der antagonistischen Primarkronen
bewirkte. Ungunstige Beeinflussungen oraler und speziell zahntragender
Gewebe durch Totalprothesen wurden bereits ausfuhrlich in  einer
Ubersichtsarbeit von Carlsson beschrieben [25].

Pfeilerverluste traten hingegen signifikant ofter bei Patienten auf, die im
antagonistischen Kiefer eine festsitzende Versorgung trugen.

Hier scheinen die erwarteten hoheren Kaukrafte eine Rolle zu spielen. Die
Analyse der Grinde fur die Extraktion der prothetischen Pfeiler unterstitzt diese
Uberlegung, da in 54,5% (6 von insg. 11 extrahierten Pfeilern) die
Zahnentfernungen aufgrund von Pfeilerquer- oder Langsfrakturen erfolgte.
Aufgrund der grélReren Kaukrafte scheinen daher im Untersuchungszeitraum
haufiger Frakturen der Prothesenpfeiler aufzutreten. Periimplantare bzw.
parodontale Probleme waren in 45,5% der Extraktionen (5 von 11) die Ursache.

Fir die Gruppe der Galvanoprothesen besteht ebenfalls ein Zusammenhang
zwischen dem Faktor Gegenkiefer und dem Schadensrisiko der Primarkrone.
Bei den im Gegenkiefer mit totalem Zahnersatz versorgten Patienten lieRen
sich statistisch signifikant haufiger Beschadigungen der Primarkronen
feststellen (Pearson Chi-Quadr., p = 0,00074). Auch Neuanfertigungen der
Primarkrone waren haufiger erforderlich (Pearson Chi-Quadr., p = 0,00499).
Das letztgenannte Resultat lie sich fur das Gesamtkollektiv allerdings nicht
nachweisen.
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Das Risiko eines Pfeilerverlustes ist analog zum Gesamtkollektiv bei einem
festsitzend versorgten Gegenkiefer am hochsten (Pearson Chi-Quadr., p =
0,00014).

Fur Patienten mit Vectris®-Prothesen zeigten sich wegen der kleinen
Grundgesamtheit keine Signifikanzen.

5.2 Klinisches Verhalten der Konusprothesen

Die 29 an der Studie teilnehmenden Patienten wurden zum Teil in einem Kiefer,
zum Teil auch in beiden Kiefern mit Prothesen versorgt, so dass insgesamt 37
Prothesen angefertigt und nachuntersucht wurden. 27 dieser Prothesen
gehorten zur konventionellen, mit einem Metallgerust versehenen Gruppe, 10
Prothesen bestanden aus dem metallfreien Geriistmaterial Vectris®. Fir beide
Gruppen wurden sowohl das klinische Langzeitverhalten als auch spater die
Zufriedenheit der Patienten mit dem Zahnersatz untersucht.

5.2.1 NachsorgemalRnahmen und Reparaturhéaufigkeit

Ein wesentlicher Aspekt, der in der vorliegenden Studie untersucht wurde, war
die Haufigkeit von Ereignissen und notwendigen Reparaturmalinahmen an den
Konusprothesen.

Schadensereignisse traten im gesamten Patientenkollektiv bei Uber 90% der
Prothesen auf, ReparaturmalRnahmen mussten bei beinahe 90% der Prothesen
eingeleitet werden. Meist handelte es sich dabei um Verblendreparaturen oder
Unterfutterungen, die jeweils bei 37,8% der Prothesen durchgefihrt werden
mussten.

Eine getrennte Analyse der beiden Gruppen ergab hinsichtlich des Anteils
reparierter Prothesen ebenfalls jeweils Werte um 90% (Vectris®-Gruppe: 90%,
Metall-Gruppe: 88,9%). Weiterhin ist die Reparaturhaufigkeit pro
Galvanoprothese hoher als bei Vectris®-Prothesen (3,6 + 3,2 verglichen mit 2,2
t 2,0). Die Erstreparatur einer Galvanoprothese trat im Mittel nach 22,2, die
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Erstreparatur der Vectris®-Prothesen nach 16,8 Monaten auf. Die jahrliche
Reparaturhaufigkeit betrug bei Galvanoprothesen 0,66, bei Vectris®-Prothesen
0,59. Die Unterschiede zeigen jedoch keine statistische Signifikanz (Mann-
Whitney-U-Test, p > 0,4).

Die Vectris®-Prothesen waren somit nicht reparaturanfalliger als Galvano-
Prothesen. Dies spricht zunachst einmal fur die Stabilitdt und Leistungsfahigkeit
des Vectris®-Materials sowie fiir die korrekte zahnarztliche und zahntechnische
Verarbeitung.

Zu berlcksichtigen bleibt jedoch, dass fur beide Gruppen die Summen
samtlicher Beschadigungen verglichen wurden, nicht nur Schaden an den flr
die unterschiedlichen Prothesenarten spezifischen Komponenten wie z.B. den
Sekundarstrukturen oder dem Gerustmaterial.

Uberwiegen in solch einer Situation Schaden an Komponenten, die fiir beide
Prothesen gleich waren (z.B. das Verblendmaterial), kdnnten durch die grofiere
Zahl von Komplikationen an gleichartigem Material mdgliche Unterschiede im
Bereich des spezifischen Materials Uberdeckt werden.

Besonderheiten und Schwachen einer der beiden Systeme kdnnen daher nur
erkannt  werden, wenn insbesondere  Veranderungen an den
prothesenspezifischen Materialien verglichen werden.

Im Folgenden wird daher die Reparaturanfalligkeit der prothesenspezifischen
Sekundarstrukturen und Gerustmaterialien diskutiert.

Bei 4 von 10 Vectris®-Prothesen wurden Schaden an der Sekundarstruktur
festgestellt — jeweils Abplatzungen des Vectris®-Materials-, wahrend bei der
Gruppe mit Galvanomatrizen nur bei zwei Patienten Beschadigungen auffielen.
Dieser Unterschied war hochsignifikant und unterstreicht die seitens der
Nachuntersucher gemachten negativen Erfahrungen mit den metallfreien
Prothesen (exakter Fisher-Test, p = 0,0347). Bezogen auf die
Pfeilergesamtzahl liel3 sich ein noch deutlicheres Ergebnis erzielen: 9 von 37
Vectris®-Sekundérkronen wiesen Beschadigungen auf, wiahrend sich solche nur
bei 3 von 128 Galvano-Sekundarstrukturen fanden (exakter Fisher-Test, p =
0,00008). Insbesondere die Retention des Vectris®-Zahnersatzes lieR nach
kurzer Zeit deutlich nach, was eine Folge einer schnelleren Abnutzung oder
leicht moglichen Beschadigung im Bereich der Sekundarstrukturen darstellen
durfte.
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Aufgrund dieser Ergebnisse sind hinsichtlich der klinischen Bewahrung
eindeutig Galvano-Sekundarstrukturen zu bevorzugen.

Die verlassliche Integritat der Galvanomatrizen ist auf den prazisen
Formgebungsprozess und auf die Duktilitat des Feingoldes zurickzufihren. Die
Matrizen aus dem glasfaserverstarkten Verbundwerkstoff Vectris® weisen im
Gegenzug eine reduzierte Passungsqualitat und eine hohe Sprddigkeit auf,
wodurch sich das schlechte klinische Ergebnis mit diesem Material erklaren
lasst. Allerdings mussten von den neun beschadigten Vectris®-Sekundarkronen
nur sechs erneuert werden, bei den Ubrigen waren die Abplatzungen so gering,
dass diese belassen wurden.

Briche des Prothesengerusts, die eine Neuanfertigung erforderten, traten nur
bei zwei Galvanoprothesen auf. In der Vectris®-Gruppe trat ein Gerlistbruch auf,
welcher ohne Neuanfertigung instand gesetzt werden konnte. Eine genauere
Analyse dieses Ergebnisses ergab, dass die Frakturen der beiden Prothesen
mit Metallgerist bruxismusbedingt waren, so dass die festgestellten Brliche
durch eine starke patientenbedingte Uberlastung entstanden.

Die insgesamt hohe Reparaturanfalligkeit der Konusprothesen zeigt sich auch
in der Uberlebenszeitanalyse. So waren nach weniger als 2 Jahren bereits
mehr als die Halfte der Prothesen repariert worden, am Ende des
Untersuchungszeitraumes von 5 Jahren waren tber 90 % der Prothesen bereits
mindestens einmal instandgesetzt worden.

Die Untersuchung von Kohler, bei der jedoch vorwiegend konventionelle
Konusprothesen einbezogen wurden, ergab ebenfalls hohe Werte hinsichtlich
der Reparaturhaufigkeit der nachuntersuchten Prothesen [73]. Nach einer
durchschnittlichen Beobachtungszeit von 4,2 + 0,7 Jahren war an 64% der
Prothesen mindestens eine Reparatur durchgefihrt worden. Die héheren Werte
der vorliegenden Untersuchung lassen sich mdglicherweise durch die
Unterschiede hinsichtlich der eingesetzten Materialien erklaren. Wahrend
Kdéhler vor allem Konusprothesen mit Metallgerist und metallischen
Primarkronen analysierte, kamen in dieser Studie keramische Primarkronen aus
Empress 2° sowie Gerlste aus Vectris® zum Einsatz, die sich hinsichtlich der
Reparaturanfalligkeit nicht bewahrten. So spielt beispielsweise das Auftreten
von Abplatzungen an der Primarkrone in seiner Veroffentlichung keine Rolle,
wahrend diese Beschadigung in der vorliegenden Studie wiederholt auftrat.

Ubereinstimmungen zwischen den beiden Studien finden sich hinsichtlich der
am haufigsten erforderlichen Reparaturvorgange, die Instandsetzung von
Verblendungen stellt jeweils die haufigste EinzelmaRnahme dar. Dies deckt sich
mit den Beobachtungen von Behr et al. [9].
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Der Vergleich der Reparaturanfalligkeit zwischen den beiden Prothesenarten
zeigte ab 15 Monaten unter Risiko einen leichten Vorteil zugunsten der
Galvanoprothesen, welcher jedoch nicht statistisch signifikant war. Dies lasst
sich wiederum infolge einer Uberlagerung mdglicher prothesenspezifischer
Schwachstellen wie z.B. der Vectris®-Sekundarstrukturen durch allgemeine, fiir
beide Prothesen geltende und haufiger eintreffende Schadigungen erklaren, die
einen mdglicherweise deutlicheren Unterschied Uberlagern.

5.2.2 Analyse des Prothesenerfolges

In dieser klinischen Studie mussten insgesamt 8 Prothesen als Misserfolg
gewertet werden, drei infolge von Pfeilerverlust, funf durch werkstofflich
bedingte Mangel wie Retentionsverlust und Gertustbruch.

Vergleicht man die Gruppen der Galvano- und Vectris® Prothesen anhand einer
Uberlebenszeitanalyse, zeigt sich nach etwas mehr als zwei Jahren ein Vorteil
fur die Galvanogruppe, der nach etwa 5 Jahren deutlich zunimmt und eine
statistische Signifikanz erreicht (p = 0,041). Dadurch kénnen Vectris®-
Prothesen nicht als Therapiemittel empfohlen werden.

5.2.3 Patientenzufriedenheit

Vor der Protheseeingliederung waren 65% der Studienpatienten mit ihrem
bisherigen, insuffizienten Zahnersatz unzufrieden. Eine Unterteilung
entsprechend der spateren Versorgung mit Galvano- oder Vectris®-Zahnersatz
ergab keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Unzufriedenheit. Es
kann daher davon ausgegangen werden, dass die Patienten beider Gruppen
ahnlich kritisch gegenuber ihrem vorherigen Zahnersatz eingestellt waren. Die
Vergleichbarkeit beider Patientenkollektive war damit gegeben.

Mit dem neuen Zahnersatz war die Anzahl der subjektiv zufriedenen Patienten
zu jedem Untersuchungszeitpunkt sehr hoch und unterschied sich nicht
zwischen den beiden Gruppen (exakter Fisher-Test, p > 0,2). Uber die gesamte
Untersuchungsdauer gab pro Kontrolltermin maximal ein Patient pro Gruppe an,
unzufrieden zu sein, haufig waren sogar alle Patienten zufrieden. Dabei bleibt
festzuhalten, dass insgesamt nur 3 Patienten ihren Zahnersatz negativ
bewerteten und dies auch nur jeweils zu einem einzigen
Nachuntersuchungstermin taten, d.h. vorher und/oder nachher Zufriedenheit
auRerten. Auffallig ist, dass die beiden unzufriedenen Patienten der Vectris®-
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Gruppe in den ersten Nachuntersuchungen auftreten, wahrend die einzige
unzufriedene Person der Metall-Gruppe erst in der Abschlussuntersuchung die
angesprochene negative Bewertung machte.

Diese insgesamt sehr positive Bewertung ist insbesondere vor dem Hintergrund
der groRen Reparaturanfalligkeit der Prothesen sowie der festgestellten
Misserfolgsrate mit erforderlicher Neuanfertigung bemerkenswert. Die fur die
Untersucher insbesondere bei Vectris®-Prothesen erkennbaren Mangel wirkten
sich offenbar nicht auf die Einschatzung der Patienten aus, die zu Beginn und
am Ende der Studie gleich zufrieden mit ihrem Zahnersatz waren. Dies deckt
sich mit den gemachten klinischen Erfahrungen, dass die Mangeltoleranz von
Patienten sehr unterschiedlich sein kann und sich die subjektive Einschatzung
des Patienten hinsichtlich Zufriedenheit, Kaufunktion, Asthetik oder Halt deutlich
von den Bewertungen eines Untersuchers unterscheiden kann. Dieses
Phanomen konnte in zahlreichen Studien ebenfalls nachgewiesen werden, bei
denen das Patientenbefinden nicht mit dem klinischen Erfolg korrelierte [5, 6,
11, 13, 38, 122]. Die Untersuchungen belegen die hohe Bedeutung der
subjektiven Einschatzung in Bezug auf den klinischen Gesamterfolg einer
Restauration.

Eine weitere Ursache der hohen Patientenzufriedenheit ist, dass die Patienten
einer positiven Selektion unterlagen; Prothesen, die gravierend mangelbehaftet
waren, wurden erneuert und damit diese potentiell unzufriedenen Patienten aus
der Studie entfernt. Somit verblieben in der Studie nur solche Patienten, deren
Prothesen nicht als Misserfolg verbucht werden mussten.

5.3 Literaturanalyse bezogen auf klinische Parameter
und Reparaturhaufigkeit

5.3.1 Studien mit keramischen Primarkronen

Aktuelle vergleichbare Veroéffentlichungen, in denen Doppelkronen gestltzer
Zahnersatz auf keramischen Primarkronen untersucht wurde, liegen derzeit nur
sehr wenige vor.

So berichteten Résch und Mericske-Stern in einer aktuellen Veroéffentlichung
von neun Prothesen auf insgesamt 40 Teleskopkronen, welche 18 bis 30
Monate nachuntersucht wurden [104]. Als Material fur die Primarkronen wurde
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in diesem Fall Zirkoniumdioxid verwendet. Gravierende technische Probleme
wie z.B. Retentionsverlust oder die Notwendigkeit zur Erneuerung der
Galvanokappen konnten nicht festgestellt werden, lediglich Gber den Verlust der
Vitalitat an zwei Pfeilern wird berichtet. Detaillierte Angaben Uber die
Gesamtzahl vitaler Zahne vor prothetischer Versorgung fehlen. In der
Annahme, dass alle 32 in der Studie versorgten Pfeilerzahne initial vital waren,
resultiert in 6% aller Zahne ein Vitalitatsverlust. In der vorliegenden
Untersuchung wurde ein geringeres Risiko von 4,8% fur Vitalitatsverlust
bezogen auf einem langeren Beobachtungszeitraum gemessen. Insgesamt
scheint die Aussagekraft der Arbeit von Rosch und Mericske-Stern eher gering.
Insbesondere die kurze Nachbeobachtung lasst schwerwiegende technische
Probleme nicht erwarten, zumal in der vorliegenden Untersuchung auch nach
mehr als funfjahriger Beobachtungsdauer in maximal einem Fall bei der
Kombination Keramik-Metall ein gravierender Retentionsverlust auftrat, wie dies
bei 3 Vectris®-Prothesen der Fall war. Weiterhin minimiert die auch von uns
nach Abschluss dieser Untersuchung empfohlene Verwendung von
Primarkronen aus Zirkoniumdioxid aufgrund der verglichen mit Glaskeramik
besseren mechanischen Eigenschaften das Risiko von Schaden an den
inkorporierten Kronen.

Weitere klinische Studien Uber doppelkronengestitzte Prothesen auf
keramischen Primarkronen lie3en sich zum jetzigen Zeitpunkt nicht auffinden.

5.3.2 Studien mit metallischen Priméarkronen

FUr die Materialkombination von Primarkronen aus einer Edelmetalllegierung
mit  Gold-Galvano-Sekundarkronen lassen sich hingegen zahlreiche
Veroffentlichungen finden. Da es eines der Ziele der vorliegenden Studie war,
die Gleichwertigkeit bzw. sogar die Uberlegenheit der Keramik-Galvano-
Kombination verglichen mit dem Standard der Edelmetall/Edelmetall- und
Edelmetall/Galvano-Kombination nachzuweisen, ist ein Vergleich mit diesen
Ergebnissen sinnvoll. Zudem liegen flr diese Versorgungsarten zahlreiche
Langzeituntersuchungen vor, so dass sich beispielsweise hinsichtlich der
Reparaturhaufigkeit und der Uberlebensrate des Zahnersatzes sinnvolle
Vergleichsmoglichkeiten ergeben.

Wie bereits im Rahmen der Ergebnisdarstellung angeflhrt, wurden im
funfjahrigen Untersuchungszeitraum 89% der in der vorliegenden Studie
nachuntersuchten Prothesen repariert.
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Dieser Wert ist verglichen mit den Resultaten von anderen klinischen Studien
eher im oberen Bereich angesiedelt. In der aktuellen Literatur wird der Anteil
von Doppelkronen verankerten Prothesen, die im Rahmen einer mehrjahrigen
Nachsorge eine Reparaturmal3nahme bendtigen, mit Werten zwischen 32,5%
bis 92,8% angegeben [9, 60, 63, 73, 122, 137].

Jedoch ist bei der Analyse dieser Zahlen zu bericksichtigen, dass sich die
genannten Studien hinsichtlich dessen, was als Behandlungs- und
ReparaturmalRnahme Berlcksichtigung findet, teilweise deutlich unterscheiden;
eindeutige, fur alle Studien verbindliche Empfehlungen oder Standards liegen
nicht vor.

So wurden in einigen Studien nur der erste auftretende Fehler vermerkt, kam es
zu einer Wiederholung, wurde diese nicht erneut registriert [9, 60], wahrend in
anderen Untersuchungen auch Wiederholungen von Beschadigungen vermerkt
wurden [63].

Zudem spielt neben einer unterschiedlichen Fehler- bzw.
Schadensdokumentation auch die unterschiedlich lange
Nachuntersuchungsdauer eine Rolle bei der Haufigkeit von Reparaturen. Das
von Igarashi & Goto untersuchte Patientenkollektiv, bei dem wie angesprochen
durchaus Mehrfachfehler vermerkt wurden, trug den nachuntersuchten
Zahnersatz im Mittel 12 Jahre [63]. Diese Studie weist somit mit einer
Schadensquote von 92,8% den hochsten Wert fur diesen Parameter auf.
Jedoch wurden in dieser Untersuchung beispielsweise Rezementierungen von
Primarkronen oder Unterfutterungen der Prothesen nicht als Beschadigungen
definiert, sondern nur zusatzlich vermerkt.

Behr et al. geben im Nachuntersuchungszeitraum von circa 5 Jahren eine
Komplikationsrate von 48,8% bei konischen und 34,2% bei parallelwandigen
Doppelkronen an [9]. Diese Werte beinhalten neben Beschadigungen jedoch
auch das Wiederbefestigen von Primarkronen, was sogar den Groldteil der
ReparaturmalRnahmen ausmacht. Angaben Uber Unterflutterungen oder
ahnliche Mallnahmen werden nicht gemacht, jedoch vermerkten die Autoren
jeweils nur den ersten technischen Fehler, so dass mdgliche Folgefehler nicht
bertcksichtigt wurden. Dies kann moglicherweise zu einer gunstigeren
Fehlerquote beitragen, da beispielsweise Kohler nachweisen konnte, dass
erstmalig beschadigte Strukturen ein erhdhtes Risiko aufweisen, nochmals
einen Schaden zu erleiden. Somit ist diese Untersuchung zwar hinsichtlich der
klinischen Nachuntersuchungsdauer mit der vorliegenden Arbeit vergleichbar,
jedoch sind die Schadenshaufigkeiten aufgrund der beschriebenen
Ungleichheiten im Rahmen der Dokumentation nur schwer zu vergleichen.
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Wagner und Kern untersuchten in ihrer Veroffentlichung Prothesen, die 10
Jahre zuvor eingegliedert worden waren [122]. Nach dieser Zeit waren 42,6%
noch im Originalzustand, d.h. 57,4% der Prothesen waren verandert worden.
Da jedoch nicht Uber Kontrolluntersuchungen oder Instandhaltungsmaf3inahmen
innerhalb der zehnjahrigen Trageperiode berichtet wird, ist anzunehmen, dass
ReparaturmalRnahmen, die am urspriinglichen Aussehen der Prothese nichts
andern (z.B. das Wiederbefestigen von Ersatzzahnen oder
Verblendreparaturen), nicht bemerkt werden konnten, also nur massivere
Veranderungen in die Untersuchung einflossen. Somit ist ein Vergleich der in
der angesprochenen Veroffentlichung prasentierten Werte mit den Ergebnissen
der vorliegenden Studie nur schwer mdglich.

Hofmann et al. geben in ihrer Untersuchung von konischen und
parallelwandigen Doppelkronenprothesen nach einem etwa flnfjahrigen
Beobachtungszeitraum fur Konusprothesen eine Komplikationsrate von 50%
an, wahrend diese fur parallelwandige Teleskoparbeiten bei 32,5% lag [60].
Jedoch ist einerseits zu bertcksichtigen, dass auch in dieser Studie nur der
erste aufgetretene Fehler dokumentiert wurde, andererseits aber notwendige
Rezementierungen der Primarkronen in die Statistik einflossen. Dies ist insofern
von Bedeutung, da z.B. bei Teleskopprothesen als einzige
ReparaturmalRnahme Dezementierungen der Primarkronen auftraten, wahrend
sich innerhalb des Untersuchungszeitraums keine weiteren Beschadigungen
zeigten, folglich keinerlei Reparaturen erfolgen mussten, welche die Leistungen
eines zahntechnischen Labors bedingten. Aufgrund dieser unterschiedlichen
Herangehensweise ist ein Vergleich mit den Daten der vorliegenden Studie
erschwert.

Koéhler erhalt in seiner Nachuntersuchung von vorwiegend konventionellen
Konuskronen nach etwa funf Jahren Tragedauer eine Reparaturrate von 64%
[73]. Ahnlich wie in unserer Untersuchung wurde das Wiederbefestigen von
Primarkronen nicht als Reparatur gewertet, so dass seine Zahlen am ehesten
mit den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung verglichen werden
kdénnen.

Eine mdgliche Erklarung fur die - auch verglichen mit den Ergebnissen von
Kohler - relativ groRe Anzahl an Reparaturen in unserer Untersuchung kénnten
daher auch die engmaschigen, in sechsmonatigen Abstanden durchgefuhrten
Kontrolluntersuchungen sein, da haufige, regelmalige Nachuntersuchungen zu
einer hoheren Nachbehandlungsrate fuhren [137]. Die Patienten aus der
retrospektiven Untersuchung von Koéhler wurden lediglich einmalig einbestellt
und hinsichtlich erfolgter Reparaturen untersucht, eine regelmalige
Nachkontrolle wie in unserer prospektiven Studie fand nicht statt.
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In  der Verdffentlichung von Wostmann et al. wird nach einer
Beobachtungsphase von etwas mehr als 5 Jahren fur die nachuntersuchten
Telekopprothesen eine Reparaturrate von 64,8% angegeben, wobei
Verblendverluste und Dezementierungen von Primarkronen zu den haufigsten
technischen Fehlern zahlen [137]. Interessanterweise war die Reparaturrate bei
Patienten, die jahrlich zu den angebotenen Nachkontrollen erschienen,
signifikant hoher als bei den Patienten, die nicht regelmafig die Kontrolltermine
wahrnahmen (75,9% zu 50%).

Letztlich erscheint durch die angesprochenen Schwierigkeiten ein Vergleich der
Reparaturraten verschiedener Studien sehr schwierig, es kann jedoch
angenommen werden, dass sich der in der vorliegenden Untersuchung
erhaltene Wert von 89% im oberen Bereich Ublicher Angaben bewegt.

Als Ursache fur die in der vorliegenden Untersuchung festgestellte hohe
Schadensrate kommen jedoch neben der engmaschigen Nachkontrolle und der
mittellangen Nachuntersuchungsperiode weitere Faktoren infrage. So erwiesen
sich zunachst die keramischen Primarkronen aus Empress 2° als relativ anfallig
fur Abplatzungen und Haarrisse, wie bereits weiter oben ausfuhrlich dargestellt.
Da aus heutiger Sicht fur die Herstellung keramischer Primarkronen in der
Regel Materialien auf Zirkonoxidbasis herangezogen werden, die Uber
verbesserte mechanische Eigenschaften verfigen, ist in zuklnftigen
Untersuchungen mit einer geringeren Haufigkeit der Beschadigung von
Primarkronen zu rechnen. Da in den angefihrten vergleichbaren
Untersuchungen anderer Autoren im Wesentlichen metallische Primarkronen
verwendet wurden, deren Schadensrisiko deutlich geringer ist, erklaren sich
niedrigere Reparaturraten. Zudem wurde in der vorliegenden Untersuchung, im
Gegensatz zu dhnlich aufgebauten Studien, das Material Vectris® verwendet,
dessen klinische Bewahrung vor Abschluss der Studie zumindest unklar war.
Aufgrund der nun erhaltenen Ergebnisse und der hohen Reparaturanfalligkeit
des Materials ist dessen Verwendung fur die beschriebene Indikation eher
negativ zu sehen ist, so dass auch dadurch eine gréliere Reparaturanfalligkeit
resultiert.

Am Ende des Beobachtungszeitraums waren noch 70,3% der Prothesen, also
26 von 37 in Funktion. Drei Patienten waren zwischenzeitlich verstorben, acht
Prothesen (22%) mussten als Misserfolge gewertet werden, davon drei wegen
des Verlustes aller oder zumindest zahlreicher Pfeiler.

Eine Analyse der vorliegenden Literatur ergibt Misserfolgsraten fur
doppelkronengestiutzen Zahnersatz nach mehrjahrigen Nachuntersuchungen,
die zwischen 4% bis zu 39,6% [14, 53, 62, 73, 119, 122, 131, 137] liegen, wobei
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bei diesen Ergebnissen die unterschiedlich langen Nachuntersuchungsdauern
des Zahnersatzes zu berucksichtigen sind.

Wahrend also der Anteil reparierter Prothesen in der vorliegenden Studie im
oberen Bereich der in vergleichbarer Literatur angegebener Werte liegt, gilt dies
nicht fur die Haufigkeit von vollstandigen Misserfolgen. Bezogen auf dieses
Ereignis liegen die ermittelten 22% durchaus inmitten der Spanne von 4 bis
beinahe 40% far Misserfolge konusgestutzter Prothesen in
Langzeituntersuchungen.

Im Gegensatz zu den heterogen definierten und damit schwer zu
vergleichenden Reparaturquoten wird der Prothesenmisserfolg in allen
angegebenen Untersuchungen einheitlich verstanden als Zustand, der eine
Neuanfertigung des Studienzahnersatzes nach sich zieht, weil dieser aus
verschiedensten Grinden (z.B. Pfeilerverlust, Retentionsverlust, Fraktur des
Zahnersatzes) nicht mehr verwendet bzw. instand gesetzt werden kann.

Diese einheitlichere Definition bedingt vermutlich die etwas kleinere Streuung
der angegebenen Werte in der Literatur fur Misserfolge verglichen mit den
Reparaturraten. Anzunehmen ware weiterhin, dass ein Heranziehen nur von
Studien mit gleicher Nachuntersuchungsdauer noch homogenere Ergebnisse
erzielen wirde.

In der Tat weisen die Studien mit der geringsten Nachuntersuchungsdauer die
niedrigsten Misserfolgsraten auf. Beispielsweise liegt diese bei Widbom et al.
bei 4% (Nachuntersuchung: 3,8 Jahre), wahrend z.B. Wagner und Kern nach
10 Jahren der Nachuntersuchung 39,6% Misserfolge fanden [122, 131]. Fur
Untersuchungen, die eine vergleichbare Nachuntersuchungsdauer aufwiesen
wie die vorliegende Studie (ca. 5 Jahre), finden sich Werte zwischen 4,4% [73]
und 19% [62].

Als wesentliche Ursachen fir Misserfolge werden in der Regel Retentions- oder
Pfeilerverluste bzw. gravierende Beschadigungen des Zahnersatzes
angegeben, Faktoren, die auch in der vorliegenden Untersuchung eine
bedeutende Rolle spielten. Wahrend aber flr Pfeilerverluste zahlreiche, in der
Regel klinische Ursachen entscheidend sein kdnnen — hier sind beispielsweise
Pfeileriberlastungen, Planungsfehler, fehlende Patientencompliance, nicht
befriedigend geldste parodontale, endodontische oder funktionelle Probleme zu
nennen -, entsteht ein Retentionsverlust in der Regel durch technisches
Versagen wie z.B. mdgliche VerschleilRerscheinungen im Bereich der
Halteelemente oder zahnarztliche bzw. zahntechnische Ungenauigkeiten.
Gravierende Beschadigungen des Zahnersatzes kdnnen durch zahntechnische
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— z.B. Herstellungsfehler des Gertsts - und patentenspezifische — z.B. massiver
Bruxismus — Faktoren verursacht werden.

Heners und Walther geben in ihrer Veroéffentlichung eine Misserfolgsrate von
44% an [53]. Insgesamt wurden 7 von 158 Konusprothesen im
Untersuchungszeitraum von 12-72 Monaten erneuert. Als Ursache fur die
Neuanfertigung wird jeweils eine vom Patienten als zu gering eingestufte
Retention angesehen. Briche oder Pfeilerverluste, die in unserer Untersuchung
durchaus eine Rolle spielen, werden nicht erwahnt.

In der bereits erwahnten Veroéffentlichung von Hulten et al., die eine
Misserfolgsrate von 19% angeben, versagte ein Drittel der verloren
gegangenen Konusprothesen infolge von umfangreichen Zahnverlusten, zwei
Drittel mussten in wurzelstiftkappengetragene Prothesen — vermutlich infolge
von Zahnfrakturen -umgewandelt werden [62]. Im Gegensatz zur Arbeit von
Heners und Walther wurde keine Prothese infolge eines Retentionsverlusts neu
angefertigt.

Etwas mehr als ein Drittel der Prothesenmisserfolge in der vorliegenden Studie
wurde durch Pfeilerverluste verursacht, ein gleich grolRer Anteil durch
Retentionsverlust. Somit scheinen die beiden jeweiligen Hauptursachen der
Studien von Heners und Walter einerseits und von Hulten andererseits
durchaus gleichberechtigt in unserer Untersuchung eine Rolle gespielt zu
haben.

Bergman et al. berichten in ihrer Untersuchung von einer Misserfolgsrate von
15,5% nach einer Nachuntersuchungperiode (iber 6-7,5 Jahre [14]. Ahnlich wie
bei unserer Studie wurden die Misserfolge durch mehrere unterschiedliche
Probleme verursacht, 50% der Prothesen wiesen eine unzureichende Retention
auf, 25% der Prothesen versagten infolge von Pfeilerverlusten, weitere 25%
mussten aufgrund von Problemen mit den Pfeilern in Deckprothesen
umgewandelt werden.

In der Veroéffentlichung von Wagner und Kern wird nach 10 Jahren Tragedauer
eine Misserfolgsquote von 39,6% angegeben, wobei 28,7% der Prothesen
bereits ersetzt, 10,9% noch in situ, aber nicht mehr funktionstichtig, sondern
erneuerungsbedurftig waren [122]. Da es sich um eine retrospektive Analyse
handelt, sind keine Angaben vorhanden, warum die im Lauf der Zeit ersetzten
Prothesen erneuert werden mussten. Somit ist ein Vergleich der Ursachen der
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festgestellten Misserfolge mit unserer Untersuchung oder anderen Studien nicht
maglich.

Widbom et al. prasentieren in ihrer Verodffentlichung die Ergebnisse einer
Untersuchung, die sich Uber 3,8 Jahre im Mittel erstreckte [131]. In diesem
Zeitraum musste lediglich eine Prothese infolge Pfeilerverlusts entfernt werden,
was einer Erfolgsrate von 96% entspricht. Dieses exzellente Ergebnis wird
jedoch sicherlich auch durch die kurze Nachbeobachtungszeit ermoglicht, die
am unteren Rand der hier diskutierten Studien liegt.

In der Arbeit von Trimpou wurden vor allem implantat- sowie wenige zahn-
implantatgetragene Prothesen nachuntersucht, deren Retentionsmechanismus
auf prafabrizierten konischen Abutments und Sekundarkronen beruht [119]. Im
dreijahrigen Nachuntersuchungszeitraum mussten 19% der Prothesen als
Misserfolg gewertet werden. Ursache war in allen Fallen eine insuffiziente
Retention der lediglich auf zwei Implantatpfeilern getragenen Prothesen. Bei
unserem Patientenkollektiv konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang
festgestellt werden zwischen der Anzahl der Pfeiler (n < 4 Pfeiler und n > 4
Pfeiler) und den patientenspezifischen Parametern wie Zufriedenheit,
Tragekomfort, Haftkraftveranderung und Aussehen (Pearson Chi-Quadr. p >
0,05), weder im Gesamtkollektiv, noch innerhalb der Test- und Kontrollgruppe.

Spater wurden von Trimpou Sekundarkronen mit einer grélieren Hohe
verwendet, um so die Problematik einer schwachen Retention bei nur zwei
Implantatpfeilern zu umgehen. Wesentlich zu beachten bleibt jedoch der
Unterschied im Retentionsmechanismus, da in unserer Studie ausschlielich
Galvano-Sekundarkronen zur Anwendung kamen, wahrend bei Trimpou eine
Retention der prafabrizierten Teile durch Verkeilung erzielt wurde.

Von deutlich niedrigeren Misserfolgsquoten berichten Wéstmann et al. anhand
ihrer Ergebnisse [137]. In einer Untersuchung tber 5,3 Jahre mussten lediglich
4,7% der nachuntersuchten Prothesen als Misserfolg gewertet werden. Von
diesen 4,7% wurde in mehr als der Halfte (58%) der Falle die bestehende
Teleskopprothese durch eine neue ersetzt, so dass als Ursache
Retentionsverlust oder eine massive Beschadigung infrage kommt. In 42% der
Misserfolge musste infolge Zahnverlustes eine Totalprothese angefertigt
werden.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung kamen Misserfolge durch massive
Retentionsverluste nur bei Anwendung des Materials Vectris® zustande, nicht
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jedoch bei Keramik-Galvano-Kombinationen. Die Misserfolgsrate der Vectris®-
Prothesen lag in dieser Studie bei 40% und damit noch in der publizierten
Spanne fur konusgetragenen Zahnersatz. Aus Sicht der Autorin sind solch
hohen Misserfolgsraten jedoch klinisch inakzeptabel.

Ein typisches Ereignis in der Nachsorge von doppelkronengestitztem
Zahnersatz sind Dezementierungen, fur die eine Haufigkeit von 13%-26%
angegeben wird [9, 33, 60, 131]. Ublicherweise werden friihzeitige
Dezementierungen, die in den ersten zwei Jahren nach Fertigstellung eines
Zahnersatzes auftreten, technischen Fehlern wahrend des
Zementierungsprozesses zugerechnet [9].

Da die Prothesen, die in unserer Studie nachuntersucht wurden, von insgesamt
sechs verschiedenen Zahnarzten mit unterschiedlich gro3er Erfahrung
eingegliedert wurden und auch das Wiederbefestigen verlorener Primarkronen
durch zahlreiche unterschiedliche Behandler erfolgte, kdnnten hierdurch einige
der aufgetretenen Probleme erklart werden. Jedoch ist die von uns ermittelte
Haufigkeit fur Dezementierungen von 10,9% (18 von insg. 165 Primarkronen)
geringer verglichen mit den in der Literatur beschriebenen Werten. Dies kdnnte
auch dadurch begriindet sein, dass die keramischen Primarkronen in unserer
Studie teilweise adhasiv und teilweise konventionell - beispielsweise auf
Implantaten - eingesetzt wurden und ein relevantes Dezementierungsrisiko
lediglich bei einer klassischen Zementierung bestenht.

FUr spater auftretende Dezementierungen werden in der Regel sehr grolle
Retentionskrafte wahrend des Entnehmens der Prothese oder eine zu wenig
retentive Praparation der Pfeiler verantwortlich gemacht [9]. Auch hierfur gilt,
dass aufgrund der bereits erwahnten Tatsache, dass die Studienpatienten von
mehreren, unterschiedlich erfahrenen Zahnarzten behandelt wurden und daher
madglicherweise individuelle Unterschiede bei der Pfeilerpraparation zum Tragen
kamen, darin eine moégliche Ursache fur die festgestellten Dezementierungen
zu suchen ist.

Die festgestellte Pfeilerverlustrate von 6,7% liegt ebenfalls im Intervall von
vergleichbaren klinischen Studien. Die angegebene Spanne reicht von 2,9% bis
26,4% [14, 37, 52, 53, 54, 62, 73, 98, 122, 131, 137].

Auch hier spielt die unterschiedliche Nachuntersuchungsdauer der
verschiedenen  Studien eine entscheidende Rolle. Die meisten
Veroffentlichungen  mit  langerjahrigen  Nachuntersuchungszeiten geben
allerdings ebenfalls einstellige Prozentzahlen bezuglich des Anteils extrahierter
Zahne an.



5 Diskussion

111

Genauere Informationen sind der folgenden Tabelle zu enthnehmen.

Studie Dauer der Nachuntersuchte Verlorene
Nachuntersuchung Pfeiler Pfeiler

Heners & Walther | 42 Monate 1798 3,9%

1988a 1°2

Heners & Walther 12-72 Monate 263 5,3%

1988b P

Ericson et al. 35 Monate 99 3%

1991 B

Hulten et al. 1993 40 Monate 188 10,1%

[62]

Bergman et al. 72-89 Monate 78 9%

1997 4]

Wagner & Kern 120 Monate 311 26,4%

2000 1?2

Kohler 2002 [ 62 Monate 523 (520 Zahne, 3| 6,3%
Implantate)

Widbom et al. 45 Monate 368 7%

2004 [131]

Trimpou 2002 "9 | 36 Monate 97  Pfeiler (6| 1%
Zahne, 91
Implantate)

Wostmann et al. 60 Monate 1758 3,8%

2007 1371

Nickenig et al. 80 Monate 908 (449 Zahne,| 2,9%

2008 8 459 Implantate

Tab. 5.1

Ubersicht liber die Pfeilerverlustrate vergleichbarer Studien

Die in der vorliegenden Studie festgestellte 6,7%ige Pfeilerverlustrate im
Zeitraum von etwa 5 Jahren ist moglicherweise auch auf die Integration von
Pfeilerzahnen zurlckzufihren, die nur eine mafRige prothetische Wertigkeit
aufwiesen. Insbesondere die mit geringem Aufwand mogliche Erweiterbarkeit
einer Konusprothese nach Pfeilerverlust fuhrt zu einer erhéhten Bereitschaft,
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auch prognostisch ungunstige Zahne in die Konstruktion mit zu integrieren. Der
zusatzliche Gewinn an Retention und die wiederkehrende klinische Festigung
von gelockerten Zahnen [128] bieten eine zusatzliche Motivation, in der
Planungsphase prognostisch unglnstigere Zahne nicht zu extrahieren. Zudem
lasst sich durch den Gewinn an Retention bei sehr geringer Restbezahnung die
mundbezogene Lebensqualitdt der Patienten im Vergleich zu einer
Totalprothese hochsignifikant steigern [77].

Eine alleinige Betrachtung der Extraktionsrate nur der Pfeilerzahne, d.h. ohne
Berucksichtigung der Implantate, ergibt ein geringfligig schlechteres Ergebnis
von 9,1%. Jedoch liegt auch diese Verlustrate in der Spanne der oben
angegebenen Werte.

Die aulerst niedrigen Werte von Nickening et al. werden vermutlich durch die
grole Anzahl von Implantaten in seiner Studie bedingt, welche Ublicherweise
ein geringeres Verlustrisiko aufweisen als Pfeilerzahne [98]. Ahnliches gilt fir
die 1%ige Verlustrate bei Trimpou, die in ihrer Untersuchung einen
Implantatanteil von 93,8% bezogen auf die Gesamtpfeilerzahl dokumentierte
[119].

Zwei Prothesen der Metall-Gruppe (7,5%) mussten nach dem Bruch des
GerUsts ersetzt werden, wobei in diesem Zusammenhang von Bedeutung ist,
dass diese Gerustfrakturen in Fallen auftrat, bei denen Prothesen mit einer zu
grazilen Gerlstgestaltung bei parafunktionell aktiven, massiv Bruxismus
ausubenden Patienten eingegliedert wurden. Widbom et al. berichten ebenfalls
von Gerustfrakturen bei Bruxismus-Patienten und geben daflir eine Haufigkeit
von 5% an [131].

Als weitere Ursachen sind auch technische Fehler im Herstellungsprozess wie
z.B. eine ungeeignete Gusstemperatur oder eine ungunstige Platzierung der
Gusskanale denkbar, die zu Porositaten im Gerustmaterial fihren [22]. Eine
detaillierte Untersuchung der frakturierten Metallgertste unserer Studie wurde
jedoch nicht durchgefuhrt.

Hofmann et al. berichteten in ihrer Untersuchung ebenfalls von Gerustfrakturen
konuskronengetragener Prothesen, welche ebenfalls in 7,5% der Prothesen
auftraten [60]. In anderen Veroffentlichungen wird die Haufigkeit von
Gerustbrichen mit einer Haufigkeit von 2,5% [137] bis etwa 7% angegeben [9].
Diese Werte lassen erneut die Bedeutung eines optimalen zahntechnischen
Vorgehens bei der Herstellung kombiniert festsitzend-herausnehmbaren
Zahnersatzes erkennen, da bis auf funktionelle Einflusse die Kklinischen
Gegebenheiten auf das Risiko einer Gerustfraktur nur sehr wenige
Auswirkungen haben.
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Von besonderer Bedeutung fiir unsere Studie waren die drei Vectris®-
Konusprothesen, bei denen eine Neuanfertigung der Prothesen infolge von
Verlust der Retention durchzufiihren war. Da die Haftung von konusgestitztem
Zahnersatz sowohl in konventioneller Ausfihrung als auch bei Verwendung der
Galvanotechnik auf der prazisen Passung von Matrize und Patrize beruht, ist
ein Haftkraftverlust am ehesten durch eine Abnutzung in diesem Bereich zu
erklaren.

Aufgrund dieser Schadensereignisse und des festgestellten signifikanten
héheren Schadensrisikos an den Vectris®-Matrizen kann eine Sekundarstruktur
aus Glasfaserverbundwerkstoff nicht empfohlen werden. Das Halteelement
Keramik/Galvano ist hier eindeutig Uberlegen.

Allerdings werden auch in anderen klinischen Studien Retentionsverluste von
Konuskronen gestitzen Zahnersatz beschrieben. Zumeist wurde der
Prothesenhalt durch eine Patientenbefragung ermittelt, teilweise finden sich
auch Angaben Uber durch Friktionsverlust ausgeldste Reparaturmal3nahmen
[137].

Jedoch ist nicht in jedem Fall der Verlust einer initial zufriedenstellenden
Haftung beschrieben. So stellten z.B. Ericson et al. [37] bei der ersten
Nachuntersuchung ihres Patientenkollektivs nach im Median 20 Monaten
zunachst eine Zunahme der Retention fest, so dass 4 von 23 Prothesen nur mit
Hilfe eines Kronenabnehmers entfernt werden konnten. Zwischen der Anzahl
an Pfeilerzahnen und der Retention der Suprakonstruktion wurde keine
Korrelation gefunden. Bei der zweiten Nachuntersuchung 35 Monate nach
Eingliederung ergab sich eine leichte Verschlechterung der Retention. Die
Ergebnisse dieser Patientengruppe wurden in einer weiteren Veréffentlichung
derselben Arbeitsgruppe Uber einen langeren Beobachtungszeitraum
beschrieben. Dabei zeigte sich weiterhin bis zur 4. Nachuntersuchung
(Beobachtungsdauer zwischen 73 und 92 Monaten) ein Rlckgang der
Retention, welcher teilweise mit ausgepragten Zunahmen der Lockerungsgrade
der Zahne, in erster Linie von Lockerungsgrad 0 auf 1 und 2, einherging [14].
Die Autoren erklaren das Phanomen mit mdglichen bestehenden
Inkongruenzen zwischen Primar- und Sekundarstruktur aus einer
hochgoldhaltigen Legierung. Diese bewirken einen initial hohen Retentionsgrad,
gleichzeitig eine Zunahme der Pfeilerbeweglichkeit und eine verschleil3bedingte
minimale Abnahme der Retention im Sinne eines Verschleiles von
Metalloberflachen.

Dieser VerschleiReffekt war bei der Materialkombination in der vorliegenden
Studie nicht zu erwarten [128].
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Nach Eingliederung war in unserer Studie, wie im Abschnitt Ergebnisse
erlautert, lediglich eine Person unzufrieden mit der Entwicklung der Haftkraft
seiner im ansonsten zahnlosen Oberkiefer auf vier Implantaten verankerten
Prothese. Urséachlich fir den zunehmenden Retentionsverlust dieser Prothese
waren vermutlich die nach etwa 3 Jahren im Inneren der Matrizen erkennbaren
Formveranderungen. Da der Patient angab, mit den Zahnen zu knirschen und
zu pressen, ist zu vermuten, dass er aufgrund seines Bruxismus die relativ
weichen Feingoldmatrizen beschadigte. Moglicherweise kann man darin eine
Schwachstelle der dinnen Galvano-Hulsen erkennen und daraus folgern, dass
eine strenge Indikationsstellung bei Bruxismus-Patienten vorzunehmen ist.
Jedoch ist die Fallzahl in der vorliegenden Untersuchung zu gering flr
allgemeine Schlussfolgerungen, aber die klinische Erfahrung aus eigener
Patientenbehandlung unterstitzt diese Aussage. Der Grund flr die durch den
Patienten subjektiv zu gering empfundene Retention der Prothese unmittelbar
nach Eingliederung konnte nicht eruiert werden.

Igarashi und Goto stellten eine signifikant schlechtere Haftkraft fest bei
Prothesen im reduzierten Restgebiss und bei Kennedy Klasse I-
Lickengebisssituationen, einhergehend mit einer erhdhten
Prothesenbeweglichkeit [63]. Gernet et al. stellten einen Zusammenhang
zwischen einer erhdhten Prothesenbeweglichkeit und parodontal geschwachten
Pfeilern fest, wodurch zusatzlich der positive Effekt der sekundaren Schienung
reduziert wird [45]. In der vorliegender Studie jedoch konnte bezuglich der
Pfeileranzahl und —verteilung und der Haftkraft kein signifikanter
Zusammenhang festgestellt werden.

Weitere klinische Studien zur Beurteilung des Parameters der Haftkraft von
konuskronengetragenen Prothesen auf metallischen Primarkronen mit
konventionell hergestellter metallischer Sekundarkrone liegen beispielsweise
von Kohler und von Janko vor, wobei die Evaluation der Retention in beiden
Fallen auch mittels einer Patientenbefragung erfolgte [65, 73].

Die genannten Studien ergeben insgesamt eine positive Patientenbewertung
bezlglich der Haftkraft bei Konusprothesen. So stellte Kdhler ebenfalls eine
Zufriedenheit der Patienten mit der Haftkraft von Gber 90% fest [73]. Dies
konnte auch in unserer Studie bestatigt werden, allerdings sind unsere Werte
nur eingeschrankt vergleichbar, da es sich bei den hier verwendeten
Sekundarkronen um galvanisch fabrizierte Strukturen handelt und nicht um
konventionell hergestellte. Ebenfalls decken sich die positiven Erfahrungen von
Janko, die in einer prospektiven klinischen Studie mit intraoral geflgtem
doppelkronengestitzten Zahnersatz eine 90%ige Patientenzufriedenheit
hinsichtlich der Prothesenretention fand, mit den Ergebnissen der vorliegenden
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Untersuchung [65]. Auch in dieser Arbeit wurde unter anderem das intraorale
Flgeverfahren mit Feingoldmatrizen untersucht.

5.3.3 Studien mit Gerlsten aus faserverstarkten Kunststoffen

Zum jetzigen Zeitpunkt liegen nur wenige Veroffentlichungen vor, die sich mit
herausnehmbarem Zahnersatz unter Verwendung von glasfaserverstarktem
Kunststoff als Gerlustmaterial beschaftigen. Hauptsachliche
Anwendungsgebiete  dieser  Substanzen sind eher zahn-  oder
implantatgetragene Brickenversorgungen, Wurzelstifte, Schienungen oder ggf.
Verstarkungen herausnehmbarer Kunststoffprothesen [121].

Im Gegensatz dazu ist die Datenlage fir weitergehende Indikationen wie z.B.
die Verwendung als GerlUstmaterial im Sinne einer Metallalternative relativ
gering. Von Duncan et al. liegt eine Veroéffentlichung vor, in der im Sinne eines
Fallberichts die Verwendung von glasfaserverstarktem Kunststoff als Gerust
einer implantatgetragenen, herausnehmbaren Prothese beschrieben wird [30].
Jedoch handelt es sich bei dem dokumentierten Fall keineswegs um eine
metallfreie LOsung, da metallische Stege und Stegreiter zur Anwendung kamen,
also die Primar- und Sekundarstrukturen aus Metall gefertigt wurden. Jedoch
wurde in dem beschriebenen Fall zugunsten des Glasfaserwerkstoffs auf ein
stabilisierendes Metallgerust verzichtet. Da allerdings in der genannten
Veroffentlichung jedoch nur angegeben wird, dass die erstellte Prothese mehr
als ein Jahr in Funktion steht, weitere Angaben Uber eine definierte klinische
Nachuntersuchung, die  bestehende  Prothesenretention oder die
Patientenzufriedenheit aber nicht genannt werden, ist die wissenschaftliche
Aussagekraft eher als gering einzustufen. Somit ist ein Vergleich mit der
vorliegenden Studie nicht mdglich.

Von Akin et al. liegt ebenfalls ein Fallbericht vor, der sich mit der Verwendung
glasfaserverstarkter Kunststoffe als Bestandteil eines herausnehmbaren
Zahnersatzes beschaftigt [2]. In seiner Verodffentlichung wird allerdings eher ein
brickenahnlich gestaltetes Langzeitprovisorium beschrieben, welches lediglich
auf die Nachbarzahne aufgesetzt, aber nicht zementiert wurde, so dass es
abnehmbar blieb. Somit kann dieser Fallbericht eher den Arbeiten zugeordnet
werden, die sich mit der Verwendung glasfaserverstarkter Materialien flr
provisorische oder dauerhafte festsitzende Brickenversorgungen beschaftigen.
Folglich lassen sich auch die Resultate dieser Veroffentlichung nicht mit denen
der vorliegenden Studie vergleichen.
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Keine relevanten Studien lieRen sich finden, in denen Vectris® oder
vergleichbare Materialien als Gerlstmaterial und Matrize bei kombiniert
festsitzend-herausnehmbarem metallfreiem Zahnersatz verwendet wurden. Aus
diesem Grund ist ein Vergleich mit den Ergebnissen der vorliegenden
Veroffentlichung nicht mdglich. Aufgrund der im Rahmen dieser Studie
gemachten Erfahrungen kann aus unserer Sicht Vectris® fiir diese Indikation
auch nicht empfohlen werden, da sich die Erwartungen an das Material im
klinischen Einsatz nicht bestatigen konnten.

Hinsichtlich der Grundidee, metallfreien doppelkronengestitzen
herausnehmbaren Zahnersatz zu ermdéglichen, kdnnten weitere Studien z.B. mit
Zirkonoxid als Gerustmaterial in Erwagung gezogen werden, wobei das
Hauptproblem die Substitution der Sekundarstruktur darstellen dirfte.

5.4 Vergleich mit anderen Studien bezogen auf die
Patientenzufriedenheit

Es liegen insgesamt nur sehr wenige Langzeituntersuchungen von
Konuskronen gestutzten Prothesen vor, die neben klinischen Parametern eine
Analyse der Patientenzufriedenheit mit dem angefertigten Zahnersatz zum
Thema haben.

Hinzu kommt, dass in den Studien, die sich auch mit den Einschatzungen und
Bewertungen der Patienten beschaftigen, zwar meist als Analyseinstrument
Fragebdgen herangezogen werden, diese aber nicht standardisiert vorliegen
und sich in den verschiedenen Untersuchungen deutlich unterscheiden. Somit
sind publizierte Ergebnisse zur Patientenzufriedenheit sehr haufig nur schwer
vergleichbar.

Auch in unserer Studie wurden selbsterstellte Fragebdgen benutzt, da
vorliegende standardisierte Fragebdgen nicht spezifisch genug auf die
Fragestellungen neuartiger Behandlungsverfahren ausgerichtet sind: allerdings
geht dies auf Kosten der geringeren Vergleichsmdglichkeit mit anderen Studien.

Dennoch bleibt es erstrebenswert, dass auch hier in Zukunft eine
Vereinheitlichung stattfinden sollte, um diesen wichtigen Erfolgsparameter
prothetischer Therapie auch bei innovativen experimentellen Studien besser
evaluieren und vergleichen zu kdnnen.
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Eine Untersuchung, die sich trotz der beschriebenen Limitationen bereits
frihzeitig mit der Patientenzufriedenheit beschaftigte, ist die Verdffentlichung
von Gernet et al. aus dem Jahr 1983 [45]. Die hier mit Konuskronen versorgten
Patienten wurden allerdings lediglich retrospektiv mittels eines Fragebogens
bezlglich ihrer Zufriedenheit mit Ihrem Zahnersatz befragt, wobei jedoch nur
etwas mehr als die Halfte der angeschriebenen Patienten diesen beantwortete.
Die Personen, die den Fragebogen zurlckschickten, waren allerdings mit ihrer
Versorgung zufrieden, 92,4% wurden diese wieder anfertigen lassen, uber 80%
beurteilten Kauméglichkeiten und Asthetik als gut. Leider fehlen detaillierte
Angaben Uber die mittlere Tragedauer der Prothesen, jedoch waren beinahe
40% 8 Jahre oder langer in situ. Ein umfangreicher Abgleich mit den
Zufriedenheitswerten dieser Untersuchung ist aufgrund der bereits
angesprochenen Problematik der Vergleichbarkeit nur schwer maoglich, jedoch
deuten die Ergebnisse beider Studien darauf hin, dass Konuskronen getragener
Zahnersatz eine hohe Akzeptanz und Zufriedenheit bei Patienten erzeugen
kann. Sicherlich kritisch zu sehen ist das hier angewandte Vorgehen,
nachtraglich mittels eines Fragebogens Zufriedenheitsdaten zu erheben, zumal
aufgrund der Rucklaufquote von etwa 50% offenkundig die Eindricke der
anderen Halfte der Patienten nicht in die Untersuchung einflossen. Eine
prospektive Ausrichtung der Untersuchung mit Einschatzungen aller Patienten
hinsichtlich des Zahnersatzes liefert in jedem Fall validere Daten.

Ahnlich positive Werte beziiglich der Patientenzufriedenheit konnten auch
Ericson et al. im Rahmen ihrer Untersuchung feststellen, bei der Patienten mit
Konuskronen getragenen Prothesen im Median 35 Monate nachuntersucht
wurden [37]. Die Befragung erfolgte hier ebenfalls durch das Zusenden eines
Fragebogens, wobei festzuhalten ist, dass zum Zeitpunkt des Versendens die
Patienten die Prothesen zwischen 12 und 31 Monaten trugen.

Die Ergebnisse dieser Analyse waren weitestgehend positiv, zwei Drittel der
Patienten gaben an, eine Verbesserung der Kaufahigkeit zu empfinden. Kritisch
zu sehen ist bei dieser Veroffentlichung jedoch erneut die Datenerhebung durch
das Zusenden eines Fragebogens. Zudem fallt die sehr kurze Tragedauer des
Zahnersatzes — zwischen einem und zweieinhalb Jahre - auf.

Die Patientenzufriedenheit stellt auch in der Untersuchung von Hulten et al.
einen Aspekt dar, den die Autoren in ihr Studiendesign aufnahmen [62].
Allerdings wurden auch in diesem Fall erst retrospektiv die Daten erhoben,
indem die Patienten kontaktiert und zu einer Nachuntersuchung einbestellt
wurden. Der Anteil der Rucklaufer war mit 73% bemerkenswert hoch. Einer
Befragung hinsichtlich der Patientenzufriedenheit wurden allerdings nur 39 der
57 nachuntersuchten Personen unterzogen, wobei diese Passung, Aussehen
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und Halt ihrer Prothesen bewerten mussten. Als Ergebnis dieser Analyse
ergaben sich ebenfalls sehr positive Werte fir den Konuskronen gestutzten
Zahnersatz, jedoch ist ein direkter Vergleich mit den Daten der vorliegenden
Studie ebenfalls nicht moglich.

Wagner und Kern kontaktierten in einer retrospektiven Untersuchung 147
Patienten, die in den Jahren 1987 und 1988 insgesamt 194 herausnehmbare
Prothesen erhalten hatten [122]. Zu einer angebotenen Nachuntersuchung
erschien jedoch nur etwa die Halfte der Patienten (74 Personen), so dass 101
Prothesen nachuntersucht werden konnten. Zu berlcksichtigen bleibt jedoch,
dass bei der Herstellung des Zahnersatzes als Halteelement teilweise
Konuskronen, teilweise gegossene Klammern und teilweise auch
Kombinationen aus Konuskronen und Klammern verwendet wurden. Die so
erhaltenen positiven Werte fur Halt und Kaufahigkeit (90% bzw. 80%
Zufriedenheit) wurden im Rahmen der Veroéffentlichung jedoch nicht fur die
angesprochenen unterschiedlichen Halteelemente detailliert aufgeschlisselt,
sondern nur fiur das Gesamtkollektiv angegeben. Folglich wird einer der
positiven Aspekte - die lange, zehnjahrige Nachuntersuchungsdauer - durch die
fehlende Differenzierung nach Retentionsmechanismus negativ Uberlagert. Eine
genaue Bewertung von Konuskronen gestlitzem Zahnersatz ist nicht mdglich.
Weiterhin ist das Design der Studie, eine retrospektive Befragung, wie bereits
mehrfach angeflihrt, einer prospektiven Analyse unterlegen, so dass auch hier
ein aufschlussreicher Vergleich mit den Ergebnissen der vorliegenden
Untersuchung nicht mdglich ist.

In ihrer Veroffentlichung aus dem Jahr 2004 untersuchten John et al. in einer
prospektiven Studie die Veranderung der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat von Patienten nach Versorgung mit Zahnersatz [69]. Nachteilig
an dieser Untersuchung ist jedoch, dass die Gruppe der Patienten, die mit
herausnehmbarem Ersatz versorgt wurde, sehr heterogen ist, da von den 31
Personen nur 17 mit Doppelkronen gestltztem Zahnersatz versorgt wurden.
Weitere Patienten wurden mit Prothesen mit gegossenen oder handgebogenen
Klammern versorgt. Verglichen wurden die Daten mit den OHIP-G-Werten einer
normalen Bevdlkerung, die aufgrund weiterer Untersuchungen vorlagen.

Dabei zeigte sich, dass die pratherapeutisch hoheren OHIP-Werte im Rahmen
der Nachsorge sich den Werten der unbehandelten Personen annaherten, um
schliel3lich sogar unter diese zu fallen. Somit konnte nachgewiesen werden,
dass die mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat durch die prothetische
Therapie deutlich verbessert werden konnte. Eine Befragung der Patienten
hinsichtlich ihrer subjektiven Zufriedenheit wurde nicht durchgefihrt.
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Ein grolRer Vorteil dieser Untersuchung ist die Erhebung von OHIP-Werten, da
diese eine Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen anderer Studien zulassen und
somit die Patientenzufriedenheitswerte unterschiedlicher Verdffentlichungen auf
ein valides und wissenschaftlich adaquates Fundament gestellt werden.
Ungunstig wirkt sich die bereits angesprochene Heterogenitat der
Prothesenarten aus, da somit erneut nur allgemeine Angaben Uuber die
Auswirkungen von herausnehmbarem Zahnersatz auf
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat mdglich sind.

In der prospektiv angelegten klinischen Studie von Trimpou zu Konuskronen
gestutzten Prothesen auf SynCone®-Abutments wurde die
Patientenzufriedenheit ebenfalls mittels Fragebdgen evaluiert, welche den in
der vorliegenden Untersuchung verwendeten sehr ahnelten, so dass hier eine
gute Vergleichbarkeit moglich ist [119]. Auch dort konnte eine hohe
Patientenzufriedenheit mit Konuskronen gestitzten Prothesen bestatigt werden.
Die Autorin konnte eine signifikante Verbesserung der allgemeinen
Zufriedenheit, der Retention und des Kauvermogens feststellen im Vergleich
des bisherigen Zahnersatzes mit der Studienprothese. Dieses Ergebnis war
durchaus zu erwarten, da viele Patienten unter der insuffizienten Retention von
Teil- oder Totalprothesen leiden, und z.B. eine Pfeilervermehrung uber
Implantate diese Problematik sofort behebt.

In unserer Studie konnte ebenfalls eine massive Verbesserung der
Zufriedenheit festgestellt werden durch die Eingliederung der Studienprothesen.
Sogar zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung, also nach etwa 5 Jahren
Trage- und Nutzungsdauer, war dieser Unterschied statistisch signifikant
(exakter Fisher-Test, p = 0,000076)

Diese festgestellte Verbesserung ist insofern von besonderer Bedeutung, da die
Anzahl unserer Patienten, die sich aus dem Zustand der Zahnlosigkeit durch
Implantationen einem massiv verbessernden Eingriff der intraoralen Situation
unterzogen, relativ gering war. Rein implantatgetragene Prothesen machten
etwa ein Drittel aller Versorgungen aus (13 von 37 bzw. 35,1%). 15 der 37
Prothesen (40,5%) waren rein zahngetragen, d.h. diese Patienten gaben eine
signifikante Steigerung der Zufriedenheit nur durch den neuen Zahnersatz auf
bereits vorhandenen Pfeilern an. Der positive Effekt einer Verbesserung durch
eine Implantation spielte folglich hier keine Rolle. Im Vergleich dazu waren im
Patientenkollektiv von Trimpou 90,5% der Prothesen rein implantatgetragen, die
ubrigen 9,5% zahn-implantatgetragen, so dass hier alle Patienten von einer
implantologischen Pfeilervermehrung profitierten und ein Grof3teil der Patienten
zuvor zumindest voribergehend zahnlos war.
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Ahnlich wie in der Studie von Trimpou konnte anhand unserer Daten ebenfalls
eine signifikante Besserung des Tragekomforts, des Aussehens und des
Kauvermogens festgestellt werden.

Eine prospektiv angelegte Studie, die sich vor allem mit der
Patientenzufriedenheit und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat
nach Anfertigung eines Doppelkronen verankerten Zahnersatzes im reduzierten
Restgebiss befasst, stellt die Veroffentlichung von Grossmann et al. aus dem
Jahr 2007 dar [48]. In dieser Untersuchung wurden 30 Doppelkronen gestutzte
Prothesen angefertigt — 30 konventionell (konische Primarkrone) und 30 mit
Galvanotechnik (parallelwandige Primarkrone). Vor Behandlungsbeginn, 6
Monate und 12 Monate nach Therapieabschluss wurde die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat unter Verwendung des OHIP-G
evaluiert. Weiterhin wurden die Patienten gebeten, ihren Zahnersatz bezogen
auf Funktion, Asthetik und Retention mittels einer Likert-Skala zu bewerten.
Insgesamt zeigte sich eine signifikante Besserung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nach Behandlungsabschluss,
wobei es flr diesen Parameter zwischen den beiden Gruppen keinen
Unterschied gab. Hinsichtlich Asthetik und Retention vergaben die Patienten
der Galvano-Gruppe jedoch schlechtere Werte, der Unterschied zur Gruppe mit
konventionellem Konus-Zahnersatz war signifikant.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass alle oben angeflhrte Studien den
Nachweis erbringen, dass die Versorgung des reduzierten Restgebisses mittels
Konuskronen getragenem Zahnersatz ein Therapiemittel ist, das zu einer hohen
Patientenzufriedenheit und -—akzeptanz fihrt. Dies deckt sich mit den
Ergebnissen dieser Untersuchung, auch wenn eine detaillierte Analyse und ein
ausfuhrlicherer Vergleich aufgrund der uneinheitichen Methoden zur
Evaluierung der Patientenzufriedenheit nicht mdglich sind.

Weiterhin lassen einige Untersuchungen unter Verwendung des OHIP-G eine
Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat durch die
Anfertigung doppelkronengestutzter Prothesen erkennen.

Dies deckt sich mit den Ansichten von Heydecke, der feststellte, dass die
Patientenzufriedenheit als Messwerkzeug zwar nicht den Einfluss auf das
Wohlbefinden einer Person als Ganzes beschreiben kann, aber dennoch eine
sehr gute Ergebnisvariable fir den Vergleich prothetischer Restaurationen
darstellt [57]. Winschenswert ware daher die breite Nutzung der entwickelten
validierten Fragebdgen, welche die Vergleichbarkeit mit anderen Studien
erleichtert.
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Um gleichzeitig aber auch den spezifischen, detailiert auf die Studie
abgestimmten Fragestellungen innovativer prothetischer
Behandlungsmethoden Rechnung tragen zu kénnen, ware auch die kombinierte
Anwendung solcher Fragebdgen mit vorhandenen Fragebdgen vorstellbar.

5.5 Schlussfolgerung

Ziel der vorliegenden prospektiven klinischen Studie war die Evaluation des
klinischen Langzeitverhaltens und der Patientenzufriedenheit von metallfreien
Konusprothesen. Dazu wurden keramische Primarkronen mit Sekundarkronen
und Prothesengeriisten aus faserverstarktem Kunststoff (Vectris®) kombiniert.
Als Kontrollgruppe dienten keramische Primarkronen mit Sekundarkronen aus
Galvanogold und metallischen Gerusten.

Als  Ergebnis der Nachuntersuchungen fand sich eine hohe
Reparaturanfalligkeit des hergestellten Zahnersatzes.

Bei ca. 90% der Prothesen und ca. 10 % der keramischen Primarkronen traten
Schaden im funfjahrigen Beobachtungszeitraum auf. Die Prothesenretention
und die Geruststabilitat zeigten bei der Kontrollgruppe ein deutlich besseres
klinisches Langzeitverhalten als die Prothesen aus Glasfaserverbundstoff.
Letztere konnen daher als Therapiemittel nicht empfohlen werden.

Die hohe Schadensrate der keramischen Primarkronen ist eindeutig auf die
verwendete fragile Glaskeramik zurlckzufihren. Es wird daher eine
ausschlieRliche Verwendung der hochfesten Zirkonoxid-Keramik empfohlen.

Somit bedarf die Realisation einer Kklinisch verlasslichen metallfreien
Konusprothese noch weiterhin erheblichen Forschungs- und
Entwicklungsbedarf. Insbesondere die Substitution von galvanogeformten
Feingoldmatrizen stellt eine grol3e Herausforderung dar.

Sinnvoll erscheint fur kunftige Studien jedoch die Verwendung eines
prospektiven  Studiendesigns mit geeigneteren  Gruppengroflen  und
randomisierter Zuteilung der Probanden zu Test- und Kontrollgruppe, um eine
umfassendere statistische Auswertung zu ermoglichen.
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Die Ergebnisse der Patientenbefragung Uber die Zufriedenheit mit den
eingesetzten Konusprothesen sind bemerkenswert, da die Patienten trotz der
hohen Reparaturanfalligkeit hochzufrieden waren.

Dies ist vermutlich durch die grundsatzlich hohe klinische Bewahrung von
Konusprothesen zu erklaren.
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6 Zusammenfassung

Konuskronen verankerter Zahnersatz hat sich seit mehreren Jahrzehnten als
hervorragende Therapieform zur Versorgung des reduzierten Restgebisses
bewahrt und verbindet zahlreiche Vorteile des festsitzenden mit denjenigen des
herausnehmbaren Zahnersatzes.

Vor dem Hintergrund einer steigenden Relevanz asthetischer Versorgungen
sowie einer groRer werdenden Ablehnung der Patienten hinsichtlich der
Verwendung metallischer Werkstoffe, gewann das Ziel, auch kombiniert
festsitzend-herausnehmbaren Zahnersatz metallfrei zu fertigen, zunehmend an
Bedeutung.

Ziel der vorliegenden prospektiven klinischen Studie war die Evaluation des
klinischen Langzeitverhaltens von keramischen Primarkronen aus IPS Empress
2®  kombiniert mit Sekundarkronen und  Prothesengeriisten  aus
faserverstarktem Kunststoff (Vectris®) sowie die Untersuchung der
Patientenzufriedenheit.

Als Kontrollgruppe dienten keramische Primarkronen mit Sekundarkronen aus
Galvanogold und metallischen Gerusten.

Dazu wurden 29 Patienten mit insgesamt 37 Konusprothesen auf 165
keramischen Primarkronen versorgt, 27 (73%) Prothesen entfielen auf die
Kontrollgruppe und 10 (27%) Prothesen auf die Testgruppe.

Eingebunden in ein Recall-System, wurden die Patienten in halbjahrigen
Abstanden Uber einen Zeitraum von 5 Jahren nachuntersucht.

Zur Evaluation der Patientenzufriedenheit erhielten die Studienteilnehmer
jeweils vor Therapiebeginn, nach Fertigstellung der Konusprothesen und im
einjahrigen Abstand einen Fragebogen. Die Zeit unter Risiko betrug
durchschnittlich 59 + 22 Monate (min. 16, max. 96 Monate), Befragungen
hinsichtlich der Patientenzufriedenheit wurden Uber 46 + 18 Monate
durchgefuhrt (min. 15, max. 66 Monate).

Beide Gruppen zeigten eine vergleichbar hohe Reparaturanfalligkeit. 88,9% der
Restaurationen in der Kontrollgruppe, sowie 90% der Restaurationen in der
Testgruppe mussten mindestens einmal instand gesetzt werden (Mann-
Whitney-U-Test, p = 0,121). Auch das Schadensrisiko der vollkeramischen
Primarkronen zeigte keine statistischen Unterschiede (Testgruppe: 10,81%;
Kontrollgruppe: 10,16%; exakter Fisher-Test, p > 0,05).
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Die Haufigkeit einer Neuanfertigung der Konusprothese war bei der Test-
Gruppe (40%) hoher als bei der Kontroll-Gruppe (14,8%), ein statistisch
signifikanter Unterschied war zwischen beiden Gruppen nicht nachzuweisen
(exakter Fisher-Test, p = 0,16).

Die Erfolgsrate zeigte in Abhangigkeit der Zeit unter Risiko jedoch ab 2,5
Jahren schlechtere Werte bei metallfreien Prothesen als bei der Kontrollgruppe,
nach etwa 5 Jahren nahm dieser Unterschied deutlich zu (Kontrollgruppe: 86%,
Testgruppe: 24%) und unterschied sich statistisch signifikant (Log-Rank-Test,
p=0,041).

Bei drei der 128 Galvano-Matrizen kam es zu einer Beschadigung an den
Sekundarstrukturen, bei 9 von 37 Matrizen aus glasfaserverstarktem Kunststoff
trat ein Schaden auf. Dieser Unterschied war statistisch hochsignifikant und
belegt, dass Vectris®-Mesostrukturen eher zum Versagen neigen als Galvano-
Sekundarkronen (exakter Fisher-Test, p = 0,00008).

Im Gegensatz zu den durchaus unterschiedlichen klinischen Ergebnissen und
den unbefriedigend hohen Reparaturzahlen war die Patientenzufriedenheit mit
den jeweiligen Studienprothesen fir beide Gruppen vergleichbar gut. Zu keinem
Zeitpunkt zeigte sich eine relevante Personenzahl in einer der Gruppen mit dem
erhaltenen Zahnersatz unzufrieden. So war in der Testgruppe initial lediglich
eine Person unzufrieden, anderte diese Einstellung jedoch im Rahmen der
weiteren Kontrollen. Eine weitere Person war anfangs zufrieden, dann
vorubergehend unzufrieden, um im Weiteren erneut ihre Zufriedenheit zu
aulern. Fur die Metallgruppe ergab sich lediglich in der letzten Nachkontrolle
eine Person, die unzufrieden mit dem Zahnersatz war. Statistisch signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen waren somit zu keinem Zeitpunkt
nachzuweisen (exakter Fisher-Test, alle p > 0,05).

Die vorliegende Untersuchung bestatigt, dass sich die Verwendung
keramischer Primarkronen in Doppelkronenrestaurationen prinzipiell bewahrt
und die Anforderungen an die gestellten Parameter wie Haftkraftstabilitat,
Biokompatibilitatt und Asthetik erfiillt. Jedoch weist die Lithiumdisilikat-
Glaskeramik IPS Empress 2® eine unzureichende Stabilitat auf, fur diesen
Indikationsbereich sind daher ausschlieBlich hochfeste Zirkoniumdioxid-
Keramiken zu empfehlen. Mit diesem Material ist ein wesentlich geringeres
Reparaturrisiko zu erwarten.

Als Matrizenwerkstoff zeigten galvanogeformte Sekundarkappen sehr gute
klinische Ergebnisse. Die hohe Passungsprazision, welches durch die intraorale
Flgung erreicht wird, gewahrleistet eine ideale Lagerung des Zahnersatzes und
reduziert kinetikbedingte Schaden auf ein Minimum.
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Das Ziel der Untersuchung, die dauerhafte klinische Bewahrung metallfreier
Konusprothesen aus dem Glasfaserverbundmaterial Vectris® nachzuweisen,
konnte nicht erreicht werden.

Die Ergebnisse dieser prospektiven klinischen Studie belegen eine
Uberlegenheit der metallischen Konusprothese.

Somit bedarf die Realisation einer Kklinisch verlasslichen metallfreien
Konusprothese noch erheblichen Forschungs- und Entwicklungsbedarf.
Insbesondere die Substitution von galvanogeformten Feingoldmatrizen stellt
eine grofRe Herausforderung dar.
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7/ Summary

Conical crown retained removable partial dentures have been established in
dentistry since a long time as an excellent treatment procedure for patients with
a markedly reduced number of teeth. These restorations combine the
advantages of fixed prosthodontics with those of removable dentures. With a
preference to aesthetic restoration and patients rejecting the use of metallic
materials, the purpose becomes increasingly important to produce metal-free
combined fixed and removable partial dentures.

This study was aimed to evaluate the long-term behaviour of primary crowns
made of the ceramic IPS Empress 2® and of metal-free produced secondary
crowns and frameworks made of the fiber-reinforced composite Vectris®, and
subsequently to evaluate the satisfaction of the patient.

On the control group primary crowns of ceramic, galvano formed secondary
crowns and metal-frameworks were used. For this purpose, 29 patients were
treated with a total of 37 prostheses on 165 primary crowns. Of these, 27 (73%)
accounted of the control group and 10 (27%) of the test group .

Integrated in a recall system, the patients have been appointed to the follow-up
examinations every 6 months over an observation time up to 5 years.

In order to evaluate their satisfaction, patients were asked to answer a
questionnaire before and after treatment and once a year during the research.

The mean observation time was 59 + 22 months (minimal 16, maximum 96
months). Terms of patient satisfaction surveys were conducted over 46 + 18
months (min. 15, max. 66 months).

There was a comparable susceptibility to failures as the result of this study
showed. 88,9% of the restorations in the contol group and 90 % of the
prostheses in the test group had to be repaired al least once during the
observation period (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,121).

All ceramic primary crowns showed no statistical differences to risk of damages.
(Test group: 10,81%; contol group: 10,16%; Fisher's exact test, p > 0,05).

In the test group (40%) the necessity of the new manufacture of the dentures
and poorer values were observed, this in comparison with the control
group(14,8%).

A statistically significant difference between the two groups was not noticeable
(Fisher’s exact test, p= 0,16).
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However, the analysis of the prosthesis success relative to the follow-up period
showed from 2.5 years poorer values for the metal-free prostheses than for the
control group. This difference increased significantly after about 5 years (control
group: 86%, test group: 24%), and was also statistically significant (log rank
test, p=0,041).

Damages could be assessed in three of the 128 galvanoformed matrices and
nine of the 37 secondary crowns made of the fiber-reinforced composite.
Statistically this difference was highly significant and shows that Vectris ®-
mesostructures are more prone to failure as galvano-secondary crowns
(Fisher's exact test, p= 0,00008).

In contrast to the entirely different clinical results and the unsatisfactory high
number of repairs, patient satisfaction with the restorations was comparably
high in both groups. At no time a relevant number of people were dissatisfied in
any group with the prosthesis. Just one person was initially unhappy in the test
group but changed this setting in the context of further controls. Another person
was initially satisfied, dissatisfied temporarily in order to re-express his
satisfaction later on. One other person in the control group was discontented
with the prosthesis in the final follow-up examination. Statistically, at no time,
any significant differences between the groups could be demonstrated (Fisher's
exact test, all p > 0,05).

This study confirms that ceramic primary crowns in double crown restorations
have proved themselves and fulfill all the requirements for the supplied
parameters, such as adhesion stability, bio-compatibility and aesthetics.
However, the Lithium-disilicate glass-ceramic IPS Empress 2° proved that it
had an insufficient stability and that exclusively high-strength zirconia ceramics
should be recommended for this indication. Very little repairs can be expected
with this material.

Galvano-formed secondary crowns showed very good clinical results.

The high accuracy of fitting, which is achieved by the intra-oral luting procedure,
ensures an ideal placing of the restoration and minimizes negative effects
caused by kinetic problems.

The aim of the study, to fabricate metal-free double crown retained partial
dentures using the glass-fiber composit Vectris® , could not be achieved
satisfactorily.

In fact, both clinical and statistic data indicated the superiority of the restorations
made by metal framework and galvano-formed secondary crowns.

A lot of studies are required in future to develop clinically reliable metal-free
double crown retained partial dentures. In particular, the substitution of galvano-
formed secondary crowns represents a major challenge.
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9.2 Verwendete Aufklarungs-, Frage- und
Untersuchungsboégen

KLINISCHES LANGZEITVERHALTEN VON
VOLLKERAMISCHEN PRIMARKRONEN AUS
EMPRESS 2 MIT METALLISCHEN ODER
METALLFREIEN PROTHESENGERUSTEN AUS
TARGIS/VECTRIS

PATIENTENINFORMATION UND
EINVERSTANDNISERKLARUNG

Offene klinische Untersuchung zur Erfassung von Effizienz
und Patientenkomfort von konuskronengestiitztem
Zahnersatz auf vollkeramischen Priméarkronen.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie zeigen freundlicherweise Interesse an unserer klinischen Untersuchung zur
Erfassung von Effizienz und Patientenkomfort von konuskronengestiitztem
Zahnersatz auf vollkeramischen Priméarkronen. Im folgenden werden Sie genau Uber
den Zweck und die Vorgehensweise informiert.

Weshalb diese Studie?

Bei der geplanten Rekonstruktion handelt es sich um eine Standardtherapie, bei der
eine zahn- und/oder implantatgetragene  Doppelkronenkonstruktion — auf
Primarkronen aus Keramik zur Anwendung kommt. Lediglich das Material der
herausnehmbaren Prothese, ein metallfreier Verbundfaserkunststoff, unterscheidet
diesen Zahnersatz von herkémmlichen Prothesen. Dieser Werkstoff wird
normalerweise fir herkémmliche Kronen und Briicken benutzt und ist deswegen
medizinisch geprift und unbedenklich.



9 Anhang 149

Ablauf der Studie:

Wenn Sie sich zur Teilnahme an dieser Studie bereit erklaren, wird lhre Prothese in
Kombination mit der genannten Keramik hergestelit. Um die Effizienz und den
Komfort langfristig beurteilen zu kénnen, werden Sie in halbjahrlichen Absténden
funf Jahre lang sehr sorgfaltig nachuntersucht.

Versicherungsschutz:

Fur alle Patienten besteht zum Ausgleich eines Vermogensschadens infolge einer
studienbedingten Gesundheitsschadigung von seiten des Herstellers der fir
klinische Prufungen gesetzlich vorgeschriebene Versicherungsschutz. Wahrend der
Dauer der klinischen Prifung sollte eine andere medizinische Behandlung mit
Ausnahme von Notfallsituationen nur im Einvernehmen mit dem Prifarzt erfolgen.
Bei Verdacht auf einen studienbedingten Gesundheitsschaden ist der behandelnde
Prifarzt sofort zu benachrichtigen, damit dieser in lhrem Auftrag die Versicherung
informieren kann. Die Versicherung wurde am 29. Marz 1999 bei der Allianz unter
der Versicherungsnummer 6.002024.01 abgeschlossen.

Die Versicherungsbedingungen wurden ausgehandigt.

Datenschutz:

Die im Rahmen der Studie an lhnen erhobenen Daten kénnen aufgezeichnet und an
den Auftraggeber (Sponsor) der klinischen Priifung sowie an die zusténdige
Uberwachungsbehérde weitergegeben werden. Eine Weitergabe erfolgt nur zu
Zwecken der Prufung und in der Regel ausschlieBlich in anonymer Form.

In keiner Publikation, die in Zusammenhang mit dieser Studie entsteht, werden Sie
zu identifizieren sein. Sie kénnen sich jedoch die Zustimmung zur Offenlegung lhres
Namens vorbehalten.

Offene Fragen:
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Erklarung des Patienten:

Durch das Informationsgesprach mit meinem aufklarenden Arzt filhle ich mich
ausreichend Uber die geplante Therapiemethode aufgeklart. Alle noch offenen
Fragen sind zu meiner Zufriedenheit besprochen worden. Ich bin mit der Anwendung
der vorgeschlagenen Rehabilitation im Rahmen meiner Behandlung einverstanden.

Ich erkenne die sich fur mich aus der Teilnahme an dieser klinischen Untersuchung
ergebenden Anforderungen, die im Prifplan festgelegt und mir vom Arzt erklart
worden sind, als verbindlich an und erkldre meine Bereitschaft, gewissenhaft an
allen klinischen Nachkontrollen mitzuwirken und den &rztlichen Anweisungen des
Prufarztes zu folgen. Wenn ich die Teilnahme an der klinischen Untersuchung
beenden méchte, werde ich mich mit dem Priifarzt in Verbindung setzen.

ICh e, sxss tearsessasessasses
(Name, Vorname) (geb. am)

wohnhaft in ... reereeaeee s
(Strale, PLZ, Ort) (Telefon)

erklare mich damit einverstanden, an der vorgenannten Studie teilzunehmen. Eine
Kopie dieser Patienteninformation und Einverstandniserklarung habe ich erhalten.
Ich erkldare mich bereit, an den genannten &rztlichen Untersuchungen im Rahmen
der Nachuntersuchungen teilzunehmen. Mit der Erklarung meines Einverstandnisses
gehe ich keine weiteren Verpflichtungen ein.

lch weiR, daR ich meine Bereitschaft zur Teilnahme an dieser klinischen
Anwendungsbeopachtung jederzeit auch ohne Angabe von Grinden zurlickziehen
kann und mir hieraus keine Nachteile entstehen.

Datum .........cccceeeel Unterschrift des Patienten ............ccoooeveeiiiiiiiiiinne

Datum ....ccoooeeveeennnnn. Unterschrift des Arztes .......cccococveiiiieiiiiiiieiieeeeeeaeens
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FRAGEBOGEN (1) DATUM: ...oovvrrrrre

Patient: Prufarzt: ..................

1. Sind Sie im allgemeinen zufrieden/unzufrieden mit Inrem Zahnersatz?

zufrieden O unzufrieden O

Fragen 2 bis 18 nur flr Patienten, die mit einem herausnehmbaren Zahnersatz
versorgt sind:

2. Sind Sie zufrieden/unzufrieden mit der Haftkraft lhres herausnehmbaren
Zahnersatzes?

zufrieden O unzufrieden O

3. Haben Sie das Gefiihl, dal’ sich die Haftkraft des Zahnersatzes verandert hat?

nein O

ja, schwacher geworden (0) ja, starker geworden (0)

4. Haben Sie das Geflhl, der Zahnersatz |6st sich zu leicht beim Herausnehmen?

nein O  manchmal O immer O

5. Haben Sie das Gefiihl, der Zahnersatz |6st sich zu schwer beim Herausnehmen?

nein O  manchmal O immer O
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6. Haben Sie das Gefihl, dal’ der Zahnersatz beim Sprechen oder Kauen schaukelt

oder sich bewegt?

schaukelt O  schaukelt nicht O

7. Hatten Sie oder haben Sie irgendwelche Schwierigkeiten beim Sprechen?

ja O nein O

Wenn ja, welcher

8. Wie beurteilen Sie den Tragekomfort Ihres Zahnersatzes?

sehr gut O gut O befriedigend O schlecht O
schlecht O

9. Wie beurteilen Sie das Aussehen lhres Zahnersatzes?

sehr gut O gut O befriedigend O schlecht O
schlecht O

10. Hat Ihnen die Reinigung lhrer eigenen Zahne/lImplantate Probleme bereitet?

nein O ja, geringfiigige O  ja, groe O

Wenn ja, welcher

11. Wie konnen Sie mit lhrem Zahnersatz kauen?

Art?

sehr

sehr

Art?
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sehr gut O gut O befriedigend O schlecht O sehr
schlecht O

12. Kauen Sie gewohnlich auf beiden Seiten?

ja O nein O

13. Konnen Sie harte Speisen mit lhren Frontzdhnen abbeiRen?

ja O nein O

14. Koénnen Sie einige Speisen nicht kauen und werden deshalb von lhnen gemieden?

ja O nein O

Wenn ja, welche
] L= ET= o PRSPPSO

15. Knirschen Sie mit lhren Zahnen?

a0 nein O

16. Haben Sie Schmerzen im Gesicht oder an den Kiefergelenken,

a) wenn Sie lhren Mund weit 6ffnen? Ja O nein O
b) wenn Sie fest zusammenbeiRen? JaO nein O

c) wenn Sie kauen? JaO nein O



9 Anhang 154

17. Haben Sie die Schmerzen aus Frage 16 schon einmal friiher bemerkt?

a0 nein O

Wenn ja, wann zum ersten
1= SRR RR

18. Wie oft nehmen Sie Ihre Prothese aus dem Mund? (Bitte eine Ziffer aus dem Code
eintragen)

generell: ........ bei auftretenden Problemen: ........

O=nie 1=1malproTag 2 =wenigerals5 malproTag 3= mehrals5 mal
pro Tag
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FRAGEBOGEN (2) DATUM: ...oovvrrrrre

Patient: Prufarzt: ..................

1. Sind Sie im allgemeinen zufrieden/unzufrieden mit Inrem neuen Zahnersatz?

zufrieden O unzufrieden O

2. Sind Sie zufrieden/unzufrieden mit der Haftung lhres Zahnersatzes?

zufrieden O unzufrieden O

3. Haben Sie das Gefiihl, der Zahnersatz 16st sich zu leicht beim Herausnehmen?

ja O nein O

4. Haben Sie das Geflhl, der Zahnersatz |16st sich zu schwer beim Herausnehmen?

a0 nein O

5. Haben Sie das Gefiihl, dall der Zahnersatz beim Sprechen oder Kauen schaukelt
oder sich bewegt?

schaukelt O  schaukelt nicht O

6. Haben Sie irgendwelche Schwierigkeiten beim Sprechen?

a0 nein O
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Wenn ja, welcher Art?
7. Wie beurteilen Sie den Tragekomfort lhres Zahnersatzes?
sehr gut O gut O befriedigend O schlecht O sehr
schlecht O
8. Wie beurteilen Sie das Aussehen lhres Zahnersatzes?
sehr gut O gut O befriedigend O schlecht O sehr

schlecht O
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FRAGEBOGEN (3, 4,5, 6, 7) DATUM: ....coevieennn,

Patient: Prifarzt: ..coooeeeean.

1. Sind Sie im allgemeinen zufrieden/unzufrieden mit Ihrem herausnehmbaren
Zahnersatz?

zufrieden O unzufrieden O

2. Haben Sie das Gefiihl, daf} sich die Haftkraft des Zahnersatzes verandert hat?

nein O

ja, schwacher geworden O ja, starker geworden O

3. Haben Sie das Gefiihl, der Zahnersatz |6st sich zu leicht beim Herausnehmen?

nein O  manchmal O  immer O

4. Haben Sie das Gefilhl, der Zahnersatz 16st sich zu schwer beim Herausnehmen?

nein O manchmal O immer O

5. Haben Sie das Gefihl, dald der Zahnersatz beim Sprechen oder Kauen schaukelt
oder sich bewegt?

schaukelt O  schaukelt nicht O
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6. Hatten Sie oder haben Sie irgendwelche Schwierigkeiten beim Sprechen?
jaO nein O
Wenn ja, welcher Art?
7. Wie beurteilen Sie den Tragekomfort lhres Zahnersatzes?
sehr gut O gut O befriedigend O schlecht O sehr
schlecht O
8. Wie beurteilen Sie das Aussehen Ihres Zahnersatzes?
sehr gut O gut O befriedigend O schlecht O sehr
schlecht O
9. Hat Ihnen die Handhabung |hrer neuen Prothese Probleme bereitet?
nein O ja, geringfiigige O  ja, groke O
Wenn ja, welcher Art?
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10. Hat Ihnen die Reinigung lhrer eigenen Zahne/lImplantate Probleme bereitet?

nein O ja, geringfiigige O  ja, groke O

Wenn ja, welcher Art?

11. Wie konnen Sie mit lhrem Zahnersatz kauen?

sehr gut O gut O befriedigend O schlecht O sehr
schlecht O

12. Kauen Sie gewohnlich auf beiden Seiten?

a0 nein O

13. Koénnen Sie harte Speisen mit lhren Frontzadhnen abbeil3en?

a0 nein O

14. Kénnen Sie einige Speisen nicht kauen und werden deshalb von lhnen gemieden?

ja O nein O

Wenn ja, welche Speisen?

15. Knirschen Sie mit Inren Zahnen?

a0 nein O
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16. Haben Sie Schmerzen im Gesicht oder an den Kiefergelenken,

a) wenn Sie lhren Mund weit 6ffnen? JaO nein O
b) wenn Sie fest zusammenbeiRen? JaO nein O
c) wenn Sie kauen? JaO nein O

17. Wie oft nehmen Sie Ihre Prothese aus dem Mund? (Bitte eine Ziffer aus dem Code
eintragen)

generell: ........ bei auftretenden Problemen: ........

O=nie 1=1malproTag 2 =wenigerals5 malproTag 3= mehrals5 mal
pro Tag

18. Wenn Sie heute noch einmal die Wahl hatten — wiirden Sie sich flr diese Art von
Zahnersatz nochmals entscheiden?

a0 nein O

VVENIN NEIN, WaATUM? .« oo e e e e et e e e e e e ettt e e e e e e e e e e ee e e e e eerea e e e e e eeeeenaaaeens
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Klinisches Langzeitverhalten von Empress 2 als vollkeramische Primarkrone

1. Sitzung PATIENT:

[ Einverstandniserklarung Datum: .......
[J Anamnese
] Befund

[ Fotodokumentation

0 OPG
[ Pfeilersensibilitat 8 7 6 5 4 3 2 1|1 5 3 4 5 6 7 8
8?654321'12345678
] Primarkronen-Plaque-index. .......... oder PLI: ..........
1 Sekundérkronen-Plaque-index. ..........
[ Prothesen-Plaque-index. ..........
71 Sulcusfluid-Fliessrate:
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
] Lockerungsgrad
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 11 2 3 4 5 6 7 8
[ Periotestwert
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8

(] Fragebogen (1.)

HKP

-
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Klinisches Langzeitverhalten von Empress 2 als vollkeramische Primarkrone

2. Sitzung PATIENT:

Datum: .......cccceeu..n

Zeitnahme:
- Abformung fir Herstellung der Provisorien
- Préparation der Pfeilerzahne (Hohlkehie)
- Montage der Implantat-Abformpfosten (fakultativ)
- Abformung der Pfeiler mit konfektioniertem Abformiéffel
- Provisorische Kieferrelationsbestimmung
- Einzeichnung Mittellinie, Lachlinie
Bestimmung Zahnfarbe, Zahnform
- arbitrare Oberkiefertibertragung

- provisorische Versorgung

Bendtigte Zeit in Stunden und Minuten: .....................
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Klinisches Langzeitverhalten von Empress 2 als vollkeramische Priméarkrone

3. Sitzung PATIENT:
Datum: .......

Zeitnahme:

- Einprobe der Koni

- Montage der Abutments (fakultativ)
- Einprobe des Tertiargeriists
- Definitive Zementierung der Priméarkronen
- Definitive Montage der Abutments (fakultativ)
Erneute Einprobe des Tertidrgeriists
- Intraorales Verkleben der Feingold-Matrizen mit dem Tertidrgerust
- Kieferrelationsbestimmung

Schleimhautabformung

Bendtigte Zeit in Stunden und Minuten: ....................

Bendtigte Zeit in Stunden und Minuten:

- Wachseinprobe

- Provisorische Versorgung
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Klinisches Langzeitverhalten von Empress 2 als vollkeramische Primarkrone

4. Sitzung PATIENT:
(Eingliederung der Prothese)

Datum: .................

Bendtigte Zeit in Stunden und Minuten:

Einprobe der Suprastruktur
und okklusale Feinjustierung  .............cooovoeieiieeeeeeeeeeeeeee e,
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Klinisches Langzeitverhalten von Empress 2 ais vollkeramische Priméarkrone

5. Sitzung PATIENT:
(Kontrolle nach Eingliederung)

"1 Fotodokumentation Datum: .....ccceveennene

"7 Lockerungsgrad
8 7 6 5 4 3 2 111 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5§ 4 3 2 12 3 4 5 6 7 8

"1 Periotestwert
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 45 6 7 8
8 7 6 5§ 4 3 2 11 2 3 4 5 6 7 8

— Prothesenkinetik | nicht vorhanden [ vorhanden

1 HaftkraftmesSUNG .......ooviiieeeee e
1 Okklusion
87654321|12345678
8?554321|12345678
— Fragebogen (2.)
— Abformung (Alginat)
Bendtigte Zeit in Stunden und Minuten:
- Behandlung Druckstelle .................c.oooeeeoieeeeeeeeeeeeeeeeeeee

- Okklusale FeINUSHIErUNG ............coeieiiiiieeiicteciiee e



9 Anhang 166

Klinisches Langzeitverhalten von Empress 2 als vollkeramische Primarkrone

1. Nachuntersuchung PATIENT:
(6 Monate nach Eingliederung)

Datum: ....cccceveeennen

[] Pfeilersensibilitat |

8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1 I 12 3 4 5 6 7 8
[] Primarkronen-Plague-index. ..........
1 Sekundérkronen-Plaque-index. ..........
] Prothesen-Plaque-index. ..........
[] Sulcusfluid-Fliessrate:
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
71 Lockerungsgrad
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8

] Periotestwert

8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8

8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
[] Okklusion

8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8

8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8

[] Prothesenkinetik [] nichtvorhanden [J] vorhanden

—

[0 Unterfutterung erforderlich ? g Ja 0 Nein

(] Besondere Vorkommnisse



9 Anhang 167

Klinisches Langzeitverhalten von Empress 2 als vollkeramische Priméarkrone

2. Nachuntersuchung PATIENT:
(12 Monate nach Eingliederung)

Datum: .....ccceeennenen

[0 Fotodokumentation

[ Pfeilersensibilitat |

8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1 l1 2 3 4 5 6 7 8
(] Primarkronen-Plaque-index. ..........
[0 Sekundarkronen-Plague-index: ..........
[] Prothesen-Plague-index: ..........
[0 Sulcusfluid-Fliessrate:
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
[] Lockerungsgrad
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
[] Periotestwert
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
[0 Okklusion
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8




9 Anhang 168

Klinisches Langzeitverhalten von Empress 2 als vollkeramische Primarkrone

[0 Prothesenkinetik [ nicht vorhanden [] vorhanden
(0 Unterfitterung erforderlich ? O Ja 0 Nein
(] HaftkraftmeSSUNG .......c.cccoeoiiiiiiieiiecie e cae et es e ae et

J Abformung (Alginat)

(0] Fragebogen (3.)

[0 Besondere Vorkommnisse



9 Anhang 169

Klinisches Langzeitverhalten von Empress 2 als vollkeramische Priméarkrone

3. Nachuntersuchung PATIENT:
(18 Monate nach Eingliederung)

Datum: ......ccceeeeee..

] Pfeilersensibilitat t

8 7 6 5 4 3 2 111 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1 | 12 3 4 5 6 7 8
(] Primarkronen-Plaque-index: ..........
] Sekundarkronen-Plaque-index: ..........
[] Prothesen-Plaque-Index. ..........
[J Sulcusfluid-Fliessrate:
8 7 6 5 4 3 2 111 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 56 7 8
0 Lockerungsgrad
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 54 3 2 1[1 2 3 4 5 6 7 8
[] Periotestwert
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
] Okklusion
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8

[] Prothesenkinetik [] nichtvorhanden [J vorhanden

[0 Unterfutterung erforderiich ?

12

Ja 0 Nein

[] Besondere Vorkommnisse



9 Anhang 170

Klinisches Langzeitverhalten von Empress 2 als vollkeramische Primarkrone

4. Nachuntersuchung PATIENT:
(24 Monate nach Eingiiederung)

Datum: ......ccceenenee

[] Fotodokumentation

[ Pfeilersensibilitat ‘

8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
37654321)12345673
[0 Primarkronen-Plaque-index. ..........
[ Sekundarkronen-Plague-index: ..........
[0 Prothesen-Plaque-index. ..........
[0 Sulcusfluid-Fliessrate:
8?654321'123456?8
8?654321‘12345678
] Lockerungsgrad
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
[] Periotestwert
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8
[J Okklusion
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8




9 Anhang 171

Klinisches Langzeitverhalten von Empress 2 ats vollkeramische Primarkrone

[0 Prothesenkinetik [ nichtvorhanden [] vorhanden
O Unterfitterung erforderlich ? 0 Ja 0 Nein
0 Abformung (Alginat)

(] Fragebogen (4.)

[J Besondere Vorkommnisse



9 Anhang 172

Klinisches Langzeitverhalten von Empress 2 als vollkeramische Primarkrone

5. Nachuntersuchung PATIENT:
(30 Monate nach Eingliederung)

Datum: ........ccceuu...

] Pfeilersensibilitzt ]

8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
87654321’12345678
[J Primarkronen-Plaque-index. ..........
] Sekundéarkronen-Plaque-index. ..........
[0 Prothesen-Plaque-index. ..........
] Sulcusfluid-Fliessrate:
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8
7 Lockerungsgrad
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
[ Periotestwert
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 111 2 3 4 5 6 7 8
(] Okklusion
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8

[0 Prothesenkinetik [] nichtvorhanden [] vorhanden
O Unterfitterung erforderiich ? 0 Ja O Nein

[0 Besondere Vorkommnisse



9 Anhang 173

Klinisches Langzeitverhaiten von Empress 2 als vollkeramische Prim&rkrone

6. Nachuntersuchung PATIENT:
(36 Monate nach Eingliederung)

Datum: .................
[0 Fotodokumentation
] Pfeilersensibilitat
8?654321|123456?8
87654321}12345678

[] Primarkronen-Plague-index: ..........
[] Sekundarkronen-Plaque-index: ..........
(] Prothesen-Plaque-index. ..........

] Sulcusfluid-Fliessrate:

0]
~
o
o
E-N

] Lockerungsgrad

8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 56 7 8

[] Periotestwert
87654321i12345678
87654321'12345678

[0 Okklusion
87654321|12345678
87654321l12345678



9 Anhang 174

Klinisches Langzeitverhaiten von Empress 2 als vollkeramische Primarkrone

[0 Prothesenkinetik [ niciit vornanden [] vorhanden
1 Unterfirttzrung erforderlich ? O Ja O Nein
[0 HaftkraftmeSSUNG ......cc.ooiiiiiieieeeeee et
[0 Abformung (Alginat)

(0 Fragebogen (5.)

[0 Besondere Vorkommnisse



9 Anhang 175

Klinisches Langzeitverhalten von Empress 2 als vollkeramische Primarkrone

7. Nachuntersuchung PATIENT:
(42 Monate nach Eingliederung)

Datum: .................
[ Picilersensibilitat
87654321\12345678
37654321l12345673
0 Primérkronen-Plaque-index. ..........
] Sekundarkronen-Plague-index. ..........
(] Prothesen-Plaque-index: ..........
[J Sulcusfluid-Fliessrate:
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
0 Lockerungsgrad
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1(1 2 3 4 5 6 7 8
[] Periotestwert
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
[0 Okklusion
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8

[0 Prothesenkinetik [] nicht vorhanden [] vorhanden
0 Unterfiitterung erforderlich ? O Ja O Nein

[] Besondere Vorkommnisse



9 Anhang 176

Klinisches Langzeitverhaiten von Empress 2 als vollkeramische Primarkrone

8. Nachuntersuchung PATIENT:
(48 Monate nach Eingliederung)

Datum: .....ccceeeeuee..

[0 Fotodokumentation

[0 Pfeilersensibilitat

o | 0o

~|~
oo
o|o
ENES
w|w
(N]IN
ENES
oo
oo
~|~
|

[0 Primarkronen-Plaque-index. ..........
(0 Sekundarkronen-Plaque-index; ..........
[J Prothesen-Plaque-index. ..........

O Sulcusfluid-Fliessrate:

(] Lockerungsgrad

8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8

8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
[0 Periotestwert

8 7 B 5 4 32 9ii-2 3 456 {8

8 7 & 5 & 32 g oags 7 8
[0 Okklusion

(o]
~
[¢)]
w
§ -9
w
[aS] ]
- —



9 Anhang 177

Klinisches Langzeitverhalten von Empress 2 als vollkeramische Primarkrone

(] Prothesenkinetik [] nichtvorhanden [] vorhanden
0 Unterfutterung erforderiich ? 0 Ja O Nein
[0 Haftkraftmessung

[0 Abformung (Alginat)
[0 Fragebogen (6.)

[J Besondere Vorkommnisse



9 Anhang 178

Klinisches Langzeitverhalten von Empress 2 als vollkeramische Prim&rkrone

9. Nachuntersuchung PATIENT:
(54 Monate nach Eingliederung)

Datum: .................

[0 Pfeilersensibilitat \

8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
87654321‘12345678
[0 Priméarkronen-Plaque-index: ..........
[0 Sekundarkronen-Plaque-index. ..........
[0 Prothesen-Plaque-index. ..........
O Sulcusfluid-Fliessrate:
87654321‘12345678
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8

0 Lockerungsgrad

6 5 4 2 1 2 3 4 6
[0 Periotestwert
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
[0 Okklusion
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8

0 Prothesenkinetik [] nicht vorhanden [] vorhanden
0 Unterfitterung erforderlich ? O Ja 0 Nein

(0 Besondere Vorkommnisse



9 Anhang 179

Klinisches Langzeitverhalten von Empress 2 als vollkeramische Primarkrone

10. Nachuntersuchung PATIENT:
(60 Monate nach Eingliederung)

Datum: .................

[0 Fotodokumentation

[] Pfeilersensibilitit I
8 7 6 5 4 3 2 111 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1 | 1 2 3 4 5 6 7 8
] Primérkronen-Plaque-index: ..........
] Sekundarkronen-Plaque-index. ..........
[0 Prothesen-Plaque-index. ..........
(] Sulcusfluid-Fliessrate: .
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 56 6 7 8
] Lockerungsgrad
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8
[] Periotestwert
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 5 6 7 8
[0 Okklusion
8 7 6 5 4 3 2 111 2 3 4 5§ 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1|1 2 3 4 56 7 8




9 Anhang 180

Klinisches Langzeitverhaiten von Empress 2 als vollkeramische Primarkrone

(] Prothesenkinetik [] nichtvorhanden [] vorhanden

O Unterfutterung erforderiich ? 0 Ja 0 Nein

[0 HaftkraftmeSSUNG .......eeeeeieecieicee et s e s e ene e ennaeenens
(] Abformung (Alginat)

[0 Fragebogen (7.)

[J Besondere Vorkommnisse
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